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L’anàlisi de la mortalitat és un instrument per al coneixement de l’estat de 
salut de la població àmpliament reconegut en tots els àmbits de la investigació i la 
planificació sanitària. Els indicadors de mortalitat que pretenen caracteritzar millor els 
diferents vessants de la salut de la població han experimentat un notable 
desenvolupament en els darrers anys.  
 
El Registre de Mortalitat de Catalunya elabora anualment els indicadors de 
mortalitat i entre ells compara la mortalitat global per comarques, però rarament 
analitza l’evolució temporal ni tampoc analitza les diferències entre mortalitat per 
comarques per causes específiques. Per això l’objectiu d’aquest projecte és d’una 
banda proporcionar una informació complementaria presentant una anàlisi temporal i 
una anàlisi espacial, i d’una altre avaluar la viabilitat i el valor afegit de l’elaboració 
periòdica d’aquestes anàlisis. 
 
Les dades de defuncions provenen del Registre de Mortalitat de Catalunya 
del Departament de Sanitat i Seguretat Social, i les de població de les estimacions 
intercensals i postcensals realitzades per l’Institut d’Estadística de Catalunya. 
 
Les causes de mortalitat analitzades en aquest treball per avaluar la 
metodologia han estat el tumor maligne de tràquea bronquis i pulmó i el tumor 
maligne d’estómac tant pels homes com per les dones i el tumor maligne de mama 
per les dones. Per a l’anàlisi temporal s’han utilitzat models log-lineals que 
assumeixen una distribució de Poisson, i per a l’anàlisi espacial models jeràrquics 
bayesians. 
 
La comparació d’indicadors de salut per regions i la seva representació 
geogràfica a través de mapes pot facilitar d’una banda la detecció de regions amb un 
excés o dèficit de la mortalitat que permetria el desenvolupament d’investigacions en 
major profunditat en aquestes àrees i per un altra la planificació de serveis sanitaris i 
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L’anàlisi de la mortalitat és un instrument per al coneixement de l’estat de 
salut de la població consolidat històricament, i àmpliament reconegut en tots els 
àmbits de la investigació i la planificació sanitària. Els indicadors de mortalitat 
clàssics, com les taxes de mortalitat per edats i causes, no tan sols formen part del 
bagatge fonamental de l’àmbit de la sanitat sinó que enriqueixen d’altres disciplines 
socials com l’economia, la demografia i la sociologia. En el camp estrictament de 
salut pública, el conjunt d’indicadors que pretenen caracteritzar millor els diferents 
vessants de la salut de la població basant-se en la mortalitat han experimentat un 
notable desenvolupament en els darrers anys.  
 
Conèixer l’estat de salut de la població és el primer pas fonamental per a la 
planificació, la programació i el seguiment de les activitats sanitàries. Els indicadors 
de mortalitat constitueixen, avui més que mai, una font d’informació bàsica per 
garantir la monitorització de l’estat de salut de la població. La seva cobertura 
poblacional, així com la possibilitat de comptar ja amb sèries de dades que abasten 
un nombre considerable d’anys, les fan insubstituïbles en gran part de les tasques 
sanitàries, des de la recerca a la planificació.  
 
 
2 Context i motivació 
 
El Registre de Mortalitat de Catalunya (RMC) pertany al Servei d’Informació i 
Estudis (SIE) del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de 
Catalunya. El SIE, es pot considerar com un òrgan de producció de dades, ja que a 
més a més del Registre de Mortalitat, gestiona el Registre d’Interrupcions Voluntàries 
de l’Embaràs, el Registre de Fecundacions in Vitro i l’Enquesta d’Establiments 
Sanitaris en Règim d’Internat. D’entre tots aquests registres cal destacar el pes del 
de mortalitat, ja que és la font de dades més analitzada en sanitat i que dona origen 
a nombrosos estudis i anàlisis epidemiològics. 
 
L’any 1985 es va iniciar la publicació dels resultats de l’anàlisi de la mortalitat 
a Catalunya a partir de les dades obtingudes i elaborades directament pel RMC del 
Departament de Sanitat i Seguretat Social, corresponents a les defuncions produïdes 
a Catalunya l’any 1983 (Generalitat, 1985). Gràcies a un conveni signat amb el 
Instituto Nacional de Estadística (INE), des d’aquella data les dades de mortalitat 
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ocorregudes a Catalunya es codifiquen i s’analitzen en aquest Departament seguint 
els criteris estàndards recomanats per l’Organització Mundial de la Salut per tal de 
garantir l’homogeneïtat i la comparança de la informació.  
 
Durant els darrers anys s’han incorporat alguns indicadors i s’han produït 
avenços importants en l’anàlisi i tractament de les dades, i alguns canvis en el 
procediment de recollida o tractament de la informació. A partir de meitats de la 
dècada dels noranta, com a conseqüència de la generalització del procés de 
descentralització de la codificació des de l’INE a les Comunitats Autònomes, es 
varen començar a utilitzar documents bilingües per a la declaració de les defuncions, 
i s’introduïren algunes modificacions en l’apartat de la Butlleta Estadística de 
Defunció destinat a descriure les causes de la mort (Segura, 1998). D’altra banda, 
l’any 1996, després d’un procés de disseny i adaptació així com d’un període de 
prova, s’incorpora als mètodes de tractament de les dades un sistema de codificació 
i selecció automàtica de la causa bàsica de defunció (Pérez, 1998). Encara que tota 
modificació en els procediments de recollida, tractament i anàlisi de la informació pot 
tenir algun reflex en les dades, els canvis no han de suposar un impacte important en 
la qualitat d’aquesta informació. Per això, totes les dades han estat sotmeses a 
diferents procediments de validació i control per tal de garantir la seva qualitat i 
homogeneïtat al llarg del temps. Cal tenir en compte també els canvis referents a la 
codificació, ja que des de l’any 1980 i fins a l’any 1999 inclòs s’utilitza per a la 
codificació la novena revisió de la Classificació Internacional de Malalties, la CIM-9 
(OPS, 1975), i a partir de 1999 la CIM-10 (OPS, 1995). Per la majoria de causes 
existeix una relació bijectiva entre classificacions, però no sempre és així.  
 
La meva arribada al SIE ara fa tres anys, va coincidir en un procés de 
renovació dels sistemes gestors de dades, i part de la meva feina es va centrar en 
garantir l’elaboració dels indicadors de mortalitat que elabora anualment el RMC. 
 
La finalització d’aquesta etapa de renovació ha de servir de base per a nous 
projectes. Actualment el RMC rarament analitza l’evolució temporal ni tampoc 
analitza les diferències entre mortalitat per comarques per causes específiques. Per 
aquesta raó, un mètode d’anàlisi de l’evolució temporal i la distribució espacial que 
es pogués incorporar de manera més o menys sistemàtica a l’anàlisi de les dades de 




Trobar diferències espacials en la mortalitat, sense cap dubte no deixa 
indiferent i tot seguit hom es pregunta a que són degudes aquestes diferències. Els 
resultats serveixen per generar noves hipòtesis que serviran de base per a nous 
estudis epidemiològics. De fet les primeres hipòtesis sobre les causes de moltes 
malalties han estat establertes a partir de la comprovació de la coincidència d’una 
major freqüència d’aquestes malalties en àmbits geogràfics on hi ha presència o 
absència d’altres factors, siguin de tipus conductal, exposicions ambientals o altres. 
A més a més conèixer el patró de distribució geogràfic de qualsevol causa de mort ja 
té valor epidemiològic per ell mateix, ja que pot servir de base per a la presa de 
decisions en l’àmbit de la gestió sanitària i salut pública, mostrant les àrees on és 
més prioritari intervenir. 
 
En els darrers anys, a la bibliografia apareixen anàlisis espacials per causes 
específiques o be per grups de causes, anomenats atlas de mortalitat (Benach, 
2001; López-Abente, 2001; Consejería, 1997; Walter, 1991). Aquests estudis de 
representació geogràfica de mortalitat han demostrat ser una eina de gran utilitat per 
a la síntesis de la informació per l’epidemiologia descriptiva.  
 
Els estudis espacials i/o espai-temporals, tenen en comú la hipòtesis que la 
distribució geogràfica de diferents malalties o causes de mort i les seves tendències 
temporals adopten uns patrons que mostren diferències entre àrees, gradients 
geogràfics, i agrupacions, possiblement associades amb la distribució de factors que 
intervenen en la seva etiologia. 
 
Els models estadístics bayesians permeten que es puguin representar 
cartogràficament i amb certa fiabilitat aquestes estadístiques de mortalitat utilitzant 
com unitat d’anàlisis geogràfic àrees petites. 
 
La comparació d’indicadors de salut per regions i la seva representació 
geogràfica a través de mapes permet la visualització espacial de la informació i 
facilita: 
- la detecció de regions amb un excés o dèficit del problema que permetria el 
desenvolupament d’investigacions en major profunditat en aquestes àrees i 
l’establiment d’hipòtesis d’associació amb altres variables presents amb 
major o menor freqüència en aquestes mateixes regions. Aquest tipus 
d’associacions anomenades ecològiques, han de ser posteriorment 
investigades amb dissenys metodològicament més sòlids, 
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- la planificació de serveis sanitaris i socials relacionats amb l’atenció a malalts, 
en funció de la magnitud del problema, i 
- l’avaluació de l’efectivitat d’algunes intervencions o programes sanitaris 
implantats en diferents àrees. 
 
 
3 Descripció del projecte 
 
En qualsevol anàlisi de mortalitat és imprescindible disposar de les dades de 
mortalitat (el numerador) i la població exposada (el denominador). Ambdues 
procedeixen de dues fonts d’informació que mereix la pena conèixer i que 
descriurem en el capítol 1. 
 
 El període escollit per a l’estudi, es correspon a criteris oportunistes, d’una 
banda l’any 2000 és el darrer que es disposen de dades de mortalitat, i per l’altre 
l’any 1986 és el primer del que es disposen d’estimacions anuals de la població per 
comarques. 
 
De totes les causes que hem considerat interessants d’analitzar per provar la 
metodologia i amb la finalitat de descobrir-ne la seva evolució temporal i el seu patró 
espacial hem seleccionat: 
- tumor maligne de mama, 
- tumor maligne de tràquea bronquis i pulmó, i 
- tumor maligne d’estómac. 
 
Els motius d’aquesta selecció han estat que actualment el tumor maligne de 
mama femenina és la causa de mortalitat més freqüent per càncer entre les dones i 
del qual encara no és coneix de forma clara quins són els seus factors de risc més 
importants. El tumor maligne de tràquea bronquis i pulmó és la primera causa de 
mort per càncer entre els homes i la segona d’entre totes les causes després de les 
malalties isquèmiques del cor. En les dones, el tumor maligne de tràquea bronquis i 
pulmó, tot i no representar un gran nombre de casos, és d’especial interès el 
monitoritzar-ne l’evolució ja que se’n preveu un augment a mig termini després de la 
incorporació de la dona a l’hàbit tabàquic en les dues darreres dècades (Fernandez, 
2003). I finalment el tumor maligne d’estómac ens ha semblat atractiu estudiar-ne el 
patró espacial, ja que tradicionalment s’ha associat a la dieta (Kelley, 2003), factor 




L’epidemiologia ha estat tradicionalment definida com la disciplina que 
estudia la distribució de les malalties entre la població en funció de determinades 
variables i de l’aclariment de les seves causes mitjançant l’estudi de les variables 
que s’associen a aquesta distribució. La primera d’aquestes funcions s’aborda a 
través de l’epidemiologia descriptiva, que és on s’emmarca aquest treball. 
 
 Amb l’objectiu de facilitar la lectura del projecte, l’hem estructurat en quatre 
parts: I Introducció a l’anàlisi de la mortalitat, II Models temporals i espacials, III 
Exemples i IV Discussió i conclusions. 
 
 A la primera part d’aquest treball, introducció a l’anàlisi de la mortalitat, en el 
capítol 1 farem una descripció de les dades utilitzades, i en el capítol 2 descriurem 
els estadístics utilitzats de forma estàndard en les anàlisis de mortalitat. 
 
 A la segona part del treball, models temporals i espacials, en el capítol 3 
abordarem l’anàlisi temporal, i en els capítols 4 i 5 ens centrarem en l’anàlisi espacial 
de les dades. 
 
A la tercera part del treball, exemples, mostrarem els resultats de les anàlisis 
per les diferents causes.  
 
Finalment a la quarta i darrera part, discussió i conclusions, farem una breu 
discussió de la metodologia i dels resultats, i finalitzarem amb les conclusions. 
 
En els capítols 2,3,4 i 5, més teòrics, per tal de facilitar-ne la seva comprensió 
mostrarem els resultats a mode d’exemple per al tumor de mama en dones. Als 
annexos A i B s’han inclòs les dades de defuncions per aquesta causa i les de 





Per al càlcul dels indicadors clàssics de la mortalitat del capítol 2, s’han 
programat funcions en el programa de lliure distribució R, disponible a la pàgina web: 
http://www.r-project.org. Per a l’ajust dels models log-lineals del capítol 3 també s’ha 
utilitzat el R. I per a l’anàlisi dels models jeràrquics bayesians s’ha utilitzat el 
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programa estadístic també de lliure distribució WinBugs, disponible a la pàgina web: 
http://www.mrc-bsu.cam.ac.uk/bugs.  
 
Per a la confecció dels mapes resultants de l’anàlisi espacial estàndard, que 
es correspon amb el capítol 4, s’ha utilitzat el programa MapInfo Professional versió 
7.0, i per a la confecció dels mapes resultants de l’anàlisi espacial bayesià s’ha 





Els objectius d’aquest treball són: 
- Analitzar la mortalitat de forma que permeti descriure per una banda 
l’evolució temporal i per un altre la distribució espacial, tot visualitzant les 
variacions entre diferents àrees geogràfiques. 
- Avaluar la viabilitat i el valor afegit de l’elaboració periòdica d’aquestes 
anàlisis, amb la finalitat d’estandarditzar l’anàlisi futur, oferint una eina que 
permet als professionals de la salut generar hipòtesis etiològiques i facilitar 
















Part I  
INTRODUCCIÓ A L’ANÀLISI 

















Les dues fonts d’informació per excel·lència en una anàlisi de la mortalitat són 
les defuncions o mortalitat i la població. Tant les defuncions com la població les 
categoritzarem d’acord el sexe, l’edat, l’any de defunció i la comarca de residència. 
 
 
1.1 Les Defuncions 
 
En produir-se una defunció, el metge ha d’emplenar l’apartat de les causes de 
la mort de les Butlletes Estadístiques de Defunció (BED). D’aquesta informació és 
d’on surten les estadístiques oficials de mortalitat.  
 
La informació analitzada prové de les BED corresponents a totes les 
defuncions de residents a Catalunya de més de 24 hores d’edat esdevingudes a 
Catalunya i de les butlletes estadístiques de parts, naixements i avortaments per als 
nascuts vius i que han mort abans de 24 hores, ambdues facilitades per Instituto 







L’INE a través de les seves delegacions territorials fa la recollida de les BED 
als registres civils, en codifica les dades demogràfiques, realitza la gravació 
d’aquestes dades en suport informàtic, i les fa arribar a l’IDESCAT. Aquest les 
transmet al Registre de Mortalitat de Catalunya (RMC) que s’encarrega de la 
verificació, la codificació i la validació de la causa de mort i de retornar les BED i la 
informació en suport magnètic a l’INE per tal de que aquest elabori les estadístiques 
































Figura 1.1. Nombre de morts per les 10 primeres causes de mort per a cada sexe a 






En aquesta anàlisi es consideren les defuncions de residents a Catalunya 
ocorregudes en aquest territori durant el període 1986-2000. No s’inclouen els 
residents a Catalunya morts a fora del territori català, que representen 
aproximadament un 1% del total. 
 
El nombre de causes de defunció segons la CIM-10 és d’aproximadament 
12.500, d’aquí la necessitat de treballar amb agrupacions de causes. El RMC utilitza 
una agrupació pròpia de 65 grups de causes, que respon a criteris clínico-patològics, 
que s’enumeren a l’Annex D. D’acord amb aquesta agrupació a la figura 1.1 
presentem les 10 primeres causes de mort de l’any 2000 per a cada sexe. 
 
Les causes bàsiques de mort seleccionades per aquest estudi, codificades 
segons la Classificació Internacional de Malalties, novena revisió (CIM-9) els anys 
1986-1998 i amb la CIM-10 els anys 1999 i 2000, es mostren a la Taula 1. 
 
 
Grup de causes Codis CIM-9 Codis CIM-10 
Tumor maligne d’estómac 151 C16 
Tumor maligne de tràquea, bronquis i pulmó 162 C33-C34 
Tumor maligne de mama femenina 174 C50 
Taula 1. Llista de causes de mort seleccionades. Codis segons la  9ª i 10ª revisió de la 




A l’Annex A s’han inclòs totes les dades corresponents al tumor maligne de 
mama en dones que juntament amb les dades de població de l’Annex B permeten 
reproduir totes les anàlisis per aquesta causa. 
 
 
1.2 La Població 
 
La població prové de les estimacions intercensals i postcensals elaborades 
per l’IDESCAT a partir dels censos i padrons dels anys 1986, 1991 i 1996. Les 
estimacions són a 1 de juliol, per a cada any, edat per edat, per Catalunya i 
Comarques. Aquestes dades estan disponibles a la pàgina web de l’IDESCAT: 




Les poblacions utilitzades per a l’estandardització pel mètode directe, en el 
capítol 2 explicarem com es fa i perquè cal estandarditzar, han estat la nova població 
mundial, disponible a la pàgina web: http://www.who.int, i la població de Catalunya 
corresponent al cens de 1991, també disponible a la pàgina web de l’IDESCAT. 
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 Amb l’objectiu d’il·lustrar l’estructura per edat de la població de Catalunya i el 
seu canvi durant els anys del període estudiat, a la figura 1.2 es mostren les 
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piràmides de població del primer i darrer any de l’estudi. L’any 1986 l’estructura de 
població encara recorda una piràmide, exceptuant els dos primers grups d’edat que 
reflexa l’inici del descens de la natalitat després del baby boom de finals dels anys 
seixanta i principis dels setanta. Quinze anys mes tard, l’any 2000, l’estructura de 
població ha canviat radicalment, d’una banda mantenint-se la baixa natalitat, i de 
l’altre augmentant les concentracions de població en les edats grans, obtenint una 
forma de guardiola típica dels països del primer món. En ambdues piràmides 
s’observa el queixal conseqüència del descens de la natalitat durant els anys que va 
durar la guerra civil. També la generació del baby boom, que ara estan en edat de 





1.3 Les unitats geogràfiques 
 
Les unitats geogràfiques seleccionades per a l’anàlisi han estat les 41 






1 Alt Camp 
2 Alt Empordà 
3 Alt Penedès 
4 Alt Urgell 
5 Alta Ribagorça 
6 Anoia 
7 Bages 
8 Baix Camp 
9 Baix Ebre 
10 Baix Empordà 
11 Baix Llobregat 













25 Pallars Jussà 
26 Pallars Sobirà 
27 Pla d’Urgell 
28 Pla de l’Estany 
 
29 Priorat 







37 Terra Alta 
38 Urgell 
39 Val d’Aran 
40 Vallès Occidental 







Per tal de conèixer com es reparteix la població pel territori i la seva diversitat 
a la figura 1.3 mostrem el mapa de la densitat de població per comarques, calculada 



































En aquest capítol presentarem els indicadors estàndards més habituals 
utilitzats per descriure la mortalitat. Habitualment aquests indicadors es centren en 
dades d’un període concret. Amb l’objectiu de mostrar-ne el mecanisme, els 
calcularem pels períodes quinquennals: 1986-1990, 1991-1995 i 1996-2000. 
 
La forma més bàsica de mesurar la freqüència de mortalitat és simplement 
comptant el nombre de defuncions. El problema de fer servir la freqüència absoluta 
és que fa difícil les comparacions entre diferents àrees territorials o al llarg del temps. 
Normalment les defuncions es donen en relació a la població exposada al succés per 
tal d’obtenir mesures relatives, les taxes. 
  
La primera mesura que a hom se li acut de forma intuïtiva és el quocient del 









2.1 La taxa bruta de mortalitat  
 
La taxa bruta de mortalitat (TB) mesura la freqüència de la mortalitat en una 
població durant un període determinat. La TB és el quocient entre el nombre de 
morts en un període de temps i la població en el mateix període de temps. Com que 
la població pot ser canviant,  el denominador es considera persones-temps a risc de 
morir. Així el denominador recull la suma dels temps a risc de tots els individus de la 







D és el nombre total de defuncions durant el període de temps determinat, i  
P són les persones-any del període 
 
El valor del denominador, persones-any del període és impossible d’obtenir si 
no es disposa d’un seguiment continuat de la població. L’estimació més acceptada 
és utilitzar la suma de les estimacions de la població a 1 de juliol de tots els anys que 
formen el període (Chiang, 1961). 
 
Incloure la dimensió del temps en el càlcul de la TB fa que aquesta s’interpreti 
com la velocitat a la que moren les persones en la població d’estudi. 
 
 Per expressar les taxes és habitual utilitzar el terme habitants en lloc del de 
persones-any. En aquest treball utilitzarem els dos termes indistintament. 
 
A la Taula 2.1 es mostren els resultats del càlcul de la TB per càncer de 
mama pels tres períodes. 
 
 1986-1990 1991-1995 1996-2000 
Nº Defuncions 4.623 5.351 4.883 
Població# 15.369.836 15.530.721 15.685.455 
Taxes brutes 30,08 34,45 31,13 
# persones-any 
Taula 2.1. Nombre de defuncions i taxes brutes per 100.000 habitants per càncer de 




La taxa bruta de mortalitat és un indicador que mesura la freqüència de la 
mortalitat en una població, però ignora la distribució de la població per edat i per tant 
resulta poc útil a l’hora de fer comparacions. Així, si per exemple la incidència de la 
mortalitat és més elevada en les edats avançades, una àrea més envellida que una 
altra tindrà una TB superior. És conegut que l’edat és un factor determinant en el 
comportament de la mortalitat, però és un factor no modificable. Per comparar la 
mortalitat d’àrees amb diferents estructures de població és necessari eliminar l’efecte 
confusor de l’edat. 
 
 
2.2 Les taxes específiques de mortalitat 
 
Les taxes específiques de mortalitat en lloc de prendre el conjunt de les 
defuncions i de la població només consideren una part d’aquestes. En el nostre cas, 
es poden calcular taxes específiques per a cada tram d’edat. En aquest cas 
l’expressió de les taxes específiques de mortalitat per 100.000 persones-any pel grup 









dx és el nombre total de defuncions en l’interval d’edat x,  
Px són les persones-any de l’interval d’edat x. 
 
Les taxes específiques també es poden donar per sexe, per causa o per 
comarca. Donat que en aquest treballa analitzarem sempre la mortalitat per causes 
específiques i per a cada sexe, quan ens referim a taxes específiques farem 
referència a trams d’edat, si no s’indica el contrari. 
 
A la taula 2.2 es mostren les taxes específiques per grups d’edat 
quinquennals per càncer de mama durant els tres períodes. És clar l’existència d’un 
gradient, que augmenta amb l’edat ; exceptuant el primer grup d’edat que s’allunya 
d’aquest patró i que podrien tractar-se de casos mal codificats, bé de la causa o bé 
de l’edat. 
 
Observem com les taxes brutes de mortalitat són una mitjana ponderada de 
les taxes específiques de mortalitat, on els pesos són la proporció de població de 





   PERIODE   
  1986-1990 1991-1995 1996-2000        Total 
EDAT   <1 4,29 0,00 0,73 1,70 
  1- 4 0,00 0,00 0,00 0,00 
  5- 9 0,00 0,00 0,00 0,00 
 10-14 0,00 0,00 0,13 0,03 
 15-19 0,00 0,00 0,10 0,03 
 20-24 0,26 0,25 0,16 0,22 
 25-29 1,59 1,01 0,65 1,07 
 30-34 5,12 4,71 3,00 4,24 
 35-39 15,19 10,96 8,13 11,29 
 40-44 22,01 26,04 18,58 22,15 
 45-49 35,99 37,49 28,21 33,72 
 50-54 48,50 50,44 36,87 44,85 
 55-59 60,80 60,32 47,41 56,49 
 60-64 64,98 72,24 58,26 65,31 
 65-69 73,55 76,95 63,34 71,07 
 70-74 85,78 89,31 89,09 88,21 
 75-79 103,15 111,20 101,61 105,15 
 80-84 123,04 146,03 122,32 130,59 
 85-89 154,58 176,92 151,36 160,78 
 90-94 184,69 223,04 234,78 219,81 
   >94 222,46 244,10 263,41 248,24 
 Total 30,08 34,45 31,13 31,89 
Taula 2.2. Taxes específiques de mortalitat per càncer de mama, per grup d’edat per 
100.000 persones-any a Catalunya en el període 1986-2000. 
 
 
 La TB no és un bon indicador per comparar la incidència de la mortalitat, en 
diferents àrees o períodes, ja que l’estructura de la població de l’àrea o període actua 
com a factor de confusió. Les taxes específiques de mortalitat, sempre i quan els 
intervals d'edat no siguin excessivament llargs, superen aquesta contrarietat ja que la 
composició de població dins de cada tram d'edat és més similar. Però per una altra 
banda, comparar àrees o períodes a partir dels vectors de taxes específiques és molt 




2.3 Les taxes de mortalitat estandarditzades  
 
 La taxa bruta de mortalitat s’ha d’estandarditzar per obtenir un únic valor que 
mesuri la incidència de la mortalitat en un territori, eliminant l'efecte confusor de 
l'estructura per edats de la població. És necessari eliminar l'efecte distorsionador de 
la població en totes aquelles comparacions on es pugui intuir que l'estructura de la 
població en les àrees a comparar no és la mateixa, és a dir, quasi sempre. S'ha 
d'estandarditzar la mortalitat sempre que es vol comparar la mortalitat d’un territori al 
llarg del temps, o quan d’un mateix moment de temps es vol comparar la mortalitat 
en diferents territoris. 
 
 L’estandardització de taxes tracta de respondre a la pregunta: si les dues 
poblacions tinguèssin una composició etària igual, quina tindria una major 
mortalitat?. Per això el que fa és eliminar el component de composició per grups 
d’edat de la població. Existeixen dos tipus d'estandardització: l'estandardització 
directa i l'estandardització indirecta. Ambdues es defineixen a través de mitjanes 
ponderades de les taxes de mortalitat específiques per cada grup d’edat. 
 
L’estandardització indirecta tindrà un paper rellevant en l’anàlisi espacial, per 
aquest motiu li dedicarem espacial atenció en el capítol 4.  
 
 
2.3.1 Mètode directe 
 
L’estandardització directa és aquella en què les taxes específiques de 
mortalitat per sexe, grups d’edat i causa de mort de les diferents poblacions a 
comparar, ja siguin diferents territoris o diferents períodes, s’apliquen a una mateixa 
estructura de població, anomenada població tipus. L’avantatge d’aquestes taxes 
estandarditzades és que són comparables entre elles, tot i que el seu valor no 
expressa la magnitud real de la mortalitat. La fórmula de càlcul de la Taxa de 
























mx  és la taxa específica de mortalitat per 100.000 persones–any en 
l’interval d’edat x, 
 xΠ   és la població tipus en l’interval d’edat x, i 
 J és el nombre d’intervals d’edat. 
 
Es poden utilitzar diferents poblacions tipus o estàndard. Una possibilitat és 
fer servir la població estàndard mundial, que permet realitzar comparacions 
internacionals, però aquesta població té una estructura molt jove i produeix una gran 
modificació de les taxes quan s’aplica a dades provinents de població més 
envellides. Una possibilitat alternativa és utilitzar altres poblacions estàndard com 
l’europea, o bé en el nostre cas la població catalana, ja que permet eliminar millor les 
diferències entre els territoris a comparar, i el canvi poblacional al llarg del temps. 
Aquí utilitzarem com a població tipus per una banda la població Catalana 
corresponent al cens de l’any 1991, i per l’altre la població mundial (reescalada a 
100.000 habitants). Per veure la piràmide de població catalana i mundial, veure 
Annex C. 
 
Si les defuncions en el numerador de les taxes específiques segueixen una 
distribució de Poisson (Breslow, 1987), i suposem que el nombre de morts en un 
grup d’edat és  independent al d’altres grups d’edat (Chiang, 1977), la variància de la 
TME per 100.000 persones-any es pot calcular com, 
( ) , 10  101  101
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dx és el nombre total de defuncions en l’interval d’edat x,  
Px són les persones-any de l’interval d’edat x, 
 xΠ   és la població tipus en l’interval d’edat x, 
mx  és la taxa específica de mortalitat per 100.000 persones-any en 
l’interval d’edat x, i 



























































L’interval de confiança per la TME poblacional es pot calcular, mitjançant 
l’aproximació de la distribució de Poisson a través d’una normal, com: 
 
EE(TME)  1,96  TME = TMEIC ×±)%(95 . 
 
Al calcular les TME pel càncer de mama podem apreciar l’efecte confusor de 
l’edat. De la taula 2.1 la TB pel període 1996-2000 és superior a la del 1986-1990, 
mentre que al estandarditzar utilitzant tant la població mundial com la catalana del 
cens de 1991 les TME del darrer període són inferiors a les del primer tal com 





L’estandardització directe presenta una limitació quan es treballa amb àrees 
petites amb poca població com passa en algunes comarques. En aquest cas les 
TME són poc estables i presenten una variabilitat elevada (Rué, 1993).  Una 
alternativa és el mètode d’ajust indirecte, que proporciona la raó de mortalitat 
estandarditzada. 
 
Utilitzar una o altre estandardització vindrà motivat per l’objectiu. La TME 
utilitzant la població tipus europea o mundial, són mesures internacionals utilitzades 
Període TME* IC95% TME** IC95% 
1986-1990 20,87 (20,24-21,51) 28,81 (27,98-29,65) 
1991-1995 21,79 (21,16-22,41) 30,51 (29,68-31,33) 
1996-2000 17,72 (17,18-18,26) 25,29 (24,25-26,02) 
*taxes estandarditzades segons la  població mundial. 
**taxes estandarditzades segons la població de Catalunya 1991. 
Taula 2.3. Taxes de mortalitat estandarditzades per 100.000 habitants, per càncer 
de mama a Catalunya durant el període1986-2000. 
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en epidemiologia, així si el que volem es que les nostres dades siguin comparables 
amb les calculades per altres estudis, aquest és l’indicador a utilitzar. Ara bé si 
l’objectiu és analitzar la distribució de la mortalitat en les àrees definides d’una regió, 
el que entenem com anàlisi espacial, resulta molt més intuïtiu l’estandardització 
indirecte, ja que ens dona una estimació del risc relatiu respecte l’estàndard: que es 












Part II  


















En el capítol 2 hem conegut indicadors transversals, que ofereixen una 
fotografia de la mortalitat en un període determinat. Ara volem anar més enllà i 
observar com els indicadors definits en el capítol 2 es modifiquen al llarg del temps, 
és a dir analitzar-ne l’evolució temporal. Hi ho farem tant a nivell gràfic com utilitzant 
models lineals generalitzats. 
 
En aquest capítol a diferència dels altres i amb la finalitat de captar millor 
l’evolució temporal i disposar de més observacions al llarg del temps, utilitzarem les 
dades anualment. No obstant per tal de guanyar consistència utilitzarem grups d’edat 
decennals en lloc de quinquennals (prenent el darrer obert de 85 i més), i truncarem 
les dades per l’edat ja que per les causes analitzades rarament apareixen casos en 
edats joves. Així la variable edat s’ha categoritzat en 6 nivells excloent els menors de 
35 anys i per tant les categories considerades seran : «35-44 », « 45-54 », « 55-64 », 






3.1 Anàlisi gràfic 
 
Podríem representar l’evolució temporal de les taxes brutes, no obstant no 
podem assegurar que la tendència observada no es tracti d’un artefacte degut als 
canvis en la distribució de la població per edats al llarg dels anys. Per això és 
preferible fer el gràfic utilitzant les taxes estandarditzades pel mètode directe. Com a 
població tipus utilitzarem la població catalana del cens de 1991. Les altres dades que 
representarem gràficament seran les taxes específiques per grups d’edat, per tal de 
veure si el patró global es repeteix per cadascun dels grups d’edats i si hi ha 
diferències en la magnitud de les taxes. 
 
Segons el gràfic de les TME per càncer de mama, a la figura 3.1, observem 

















Figura 3.1. Evolució de la taxa de mortalitat estandarditzada, segons la població de 




El que ens plantejem seguidament és si l’evolució és similar per grups d’edat. 
A l’observar el gràfic de les taxes específiques per edat, a la figura 3.2, és clar que hi 
ha un gradient de les taxes amb l’edat, és a dir a major edat les taxes són més altes. 
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El que no s’observa tan clarament és si hi ha efecte quadràtic o no, però això és 




























Figura 3.2. Evolució de les taxes específiques per edat i any de defunció per càncer 
de mama a Catalunya durant el període 1986-2000. 
 
 
Sovint els mètodes gràfics resulten insuficients per descriure l’evolució de la 
mortalitat. Una alternativa es recòrrer a models estadístics, ja que ofereixen una eina 
per suavitzar, eliminar soroll, i simplificar la realitat de forma objectiva. 
 
 
3.2 Descripció i interpretació dels models de Poisson 
 
Per a l’anàlisi de l’evolució temporal de la mortalitat s’han utilitzat models log-
lineals que assumeixen una distribució de Poisson (Frome, 1983), és a dir models 
lineals generalitzats amb distribució de Poisson i utilitzant la funció de nexe canònica 
(McCullagh, 1989) . Les dades es treballen agregades, estratificades per grups d’edat i 
any de defunció. Les defuncions de cada estrat s’assumeix que segueixen una 
distribució de Poisson, amb mitjana i variància igual al seu nombre esperat de 
defuncions (Breslow, 1987). Els models s’han ajustat en base al canvi de la deviança, la 




Podríem plantejar un model general de l’estil, 
 
( ))(~, tPoissonM xtx λ  
( ) ( )txxxxx Pttttt ,22210 ln)(ln ++++++= ηγββααλ , 
 
on: 
Mx,t  és el nombre de morts a l’edat x i l’any t, 
)(txλ  és el nombre de morts esperat a l’edat x i l’any t, 
Px,t  és el nombre de persones-any a l’edat x i l’any t, 
t      és l’any de defunció, 
α0 és la constant del model, 
αx  són els coeficients de l’edat (variable indicadora), 
β1  és el coeficient de l’any de defunció, 
β2  és el coeficient del terme quadràtic de l’any de defunció, 
γx és la interacció entre l’edat i l’any de defunció, i 
ηx és la interacció entre l’edat i el terme quadràtic de l’any de defunció. 
 
 
El terme ln(Px,t) s’anomena offset. El seu coeficient es força que sigui 1, per 
ser una constant. Al introduir-lo indirectament estem modelant el valor esperat de la 
taxa, ja que si passem l’offset a l’esquerra de l’equació tenim, ln(E[Mx,t]/ Px,t). 
 
El model resultant d’ajustar una causa de mortalitat, permetrà descriure la 
seva evolució i obtenir a partir dels paràmetres estimacions que ens ajudaran a 
entendre i resumir millor l’evolució. Anem a estudiar amb detall la interpretació  dels 
possibles models resultants, començant pels casos més senzills: 
 
a) Si el model escollit fos: ( ) ( )txx Pt ,0 ln)(ln += αλ , interpretaríem que la taxa 
s’ha mantingut constant al llarg del temps i que ha estat la mateixa per tots 




b) Si el model escollit fos: ( ) ( )txxx Pt ,0 ln)(ln ++= ααλ , interpretaríem que 
donat un grup d’edat la seva taxa s’ha mantingut constant al llarg del temps i 
la podríem estimar utilitzant l’expressió: 5, 100 ×= + xem tx αα . 
 
c) Si el model escollit fos: ( ) ( )txxx Ptt ,10 ln)(ln +++= βααλ , interpretaríem que 
hi ha hagut una evolució log-lineal de les taxes que ha estat la mateixa per a 
tots els grups d’edat. Aquest model permet calcular l’anomenat percentatge 
de canvi anual (PCA),  estimat a partir del coeficient de la variable any de 
defunció, que s’interpreta com el canvi mitjà anual de la taxa de mortalitat 
ajustada per edat, i que podem expressar com, 
 
mx,t(1+ PCA/100)= mx,t+1 , 






































i per tant, l’expressió serà: 
100)1( 1 ×−= βePCA . 
 
d) Si el model escollit fos: ( ) ( )txxx Pttt ,2210 ln)(ln ++++= ββααλ , trobem que 
l’evolució ha estat igual per a totes les edats, i que aquesta ha estat en forma 
de paràbola. Així tindrem paràboles paral·leles per a cada grup d’edat, i 
derivant respecte t i igualant a zero tindrem l’any en que assoleixen el màxim 








i tot seguit substituint aquesta expressió a l’equació del model, i fent 
l’exponencial obtindrem l’expressió per l’estimació de la taxa màxima o 














em tx . 
 
e) Si el model escollit fos: ( ) ( )txxxx Pttt ,10 ln)(ln ++++= γβααλ , 
interpretaríem que hi ha hagut una evolució log-lineal de les taxes que ha 
estat diferent per a tots els grups d’edat, i podríem calcular l’anomenat el PCA 
per a cada grup d’edat com, 
 
( ) 10011 ×−= + xePCA γβ . 
 
f) Si el model escollit fos: ( ) ( )txxxx Ptttt ,2210 ln)(ln +++++= γββααλ , es pot 
demostrar que el model descriu una evolució quadràtica per a cada grup 
d’edat que permet desplaçar la paràbola vertical i horitzontalment per a cada 
grup d’edat. No obstant el que no permeten els paràmetres és tenir 
corbatures diferents per grups d’edat diferents, és a dir no es pot dilatar o 
contraure la paràbola, ja que la segona derivada que definirà la corbatura és 
constant en l’edat. 
 
A partir del valor dels coeficients per aquest model és fàcil veure a 
quin any s’assoleix el màxim o el mínim per a cada grup d’edat, minmax/,xt , és a 
dir el punt d’inflexió, així com el valor de la taxa predit pel model en aquest 
punt. Observem que podem reescriure l’equació com, 

















i derivant respecte t i igualant a zero obtenim l’any en que s’assoleix el màxim 











Substituint aquesta expressió a l’equació del model i fent l’exponencial 


















g) Si el model escollit fos el complet: 
( ) ( )txxxxx Pttttt ,22210 ln)(ln ++++++= ηγββααλ , aquest permet ajustar 
una paràbola diferent per a cada grup d’edat i a partir dels coeficients, podem 
calcular l’any en que s’assoleix el màxim o el mínim a cada grup d’edat, 
minmax/,xt , així com el valor de la taxa predit pel model en aquest punt, podem 
reescriure l’equació com, 
 

















derivant respecte t i igualant a zero, obtenim l’any en que s’assoleix el màxim 
o el mínim ,depenent del signe de la suma dels coeficients  β2+ηx, per a cada 














Substituint aquesta expressió a l’equació del model, i fent 























Aquest model complet permet desplaçar la paràbola vertical i 
horitzontalment per a cada grup d’edat i canviar la corbatura, és a dir dilatar o 
contraure la paràbola, ja que la segona derivada que definirà la corbatura 
seria funció de l’edat a partir del terme ηx. Podríem ordenar les corbatures 
calculant per a cada grup d’edat la pendent de la recta tangent de la paràbola 




( ) ( )( ) ( ) ( )
( ) ( )



















































 Per valorar la bondat d’ajust i escollir el model s’han realitzat constrastos de 
la deviança per models jeràrquics; s’han analitzat els residus escalats de la deviança; 






Si φˆ  és superior a 1 vol dir que hi ha sobredispersió, si és inferior a 1 que hi 
ha sota dispersió, i si és proper a 1 que no hi ha una cosa ni l’altre i per tant el model 
és adequat. La sobredispersió en la distribució de Poisson indica que la variància és 
més gran que l’esperança (Var(Mx,t)>E(Mx,t)). Aquest fenòmen és molt comú i sol 
ocòrrer perquè no s’inclouen a l’anàlisi variables explicatives importants, o quan les 
taxes en els diferents estrats estudiats no són independents entre sí.  
 
 
3.3 Ajust del model de Poisson a les dades de càncer de mama 
 
La primera impressió visual del gràfic de l’evolució de la mortalitat per càncer 
de mama, figura 3.1, ja suggereix que l’efecte de l’any no ha estat lineal, si no més 
aviat quadràtic. Per tant fa sospitar la necessitat d’introduir un terme quadràtic per 
l’any de defunció, per tal de recollir aquest efecte paràbola. Per decidir quin dels 
possibles submodels descrits a la secció 3.2 és el millor, els contrastem tots a la 
taula 3.1. 
 
Després de contrastar els models de la taula 3.1, observem que el model (f) 
al fer el contrast de la deviança respecte el model complet (g) obtenim un p-valor de 
0,46018, és a dir podem assumir que els models no són estadísticament diferents i 
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per tant ens quedarem amb el model (f) per ser més parsimoniós. La resta de 
models, per aquest mateix criteri, els descartem ja que en els respectius contrastos 
de la deviança obtenim p-valors molt petits. 
 
 
Model *φˆ  (g)* (f)* (e)* (d)* (c)* (b)* 
(g) 1,09       
(f) 1,08 0,46018      
(e) 1,80 0,00000 0,00000     
(d) 1,50 0,00000 0,00000     
(c) 2,10 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000   
(b) 2,31 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00001  
(a) 69,05 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
  (g)* :contrast respecte el model (g) 
  (f)*  :contrast respecte el model (f) 
  (e)* :contrast respecte el model (e) 
  (d)* :contrast respecte el model (d) 
  (c)* :contrast respecte el model (c)  
  (b)* :contrast respecte el model (b)  
   
*φˆ  :paràmetre d’escala 




 Pel model (f) el paràmetre d’escala estimat és proper a 1, 08,1ˆ =φ . A més a 


















que podem rescriure com, 

















 Això indica que una mateixa paràbola amb la mateixa corbatura serveix per 
tots els grups d’edat, això si, però traslladada a diferents punts per a cada grup 
d’edat. 
 
 Finalment com a validació del model ajustat analitzem, a la figura 3.3, els 
residus de la deviança escalats, en els que no s’observa cap patró i majoritàriament 






















Figura 3.3. Residus de la deviança escalats del model ajustat per les dades del 
càncer de mama. 
 
 
A la taula 3.2 expressem el model ajustat en funció dels grups d’edat. A partir 
dels coeficients del model ajustat estimem l’any en que s’assoleix la taxa màxima per 
a cada grup d’edat, tx,max, així com el valor de la taxa predit pel model en aquest punt. 
Per això utilitzem l’expressió descrita en la secció 3.2, per al model (f), per estimar 





























em tx . 
 
 
És interessant dels resultats de la taula 3.3 veure com l’any en que s’assoleix 
el màxim varia gradualment amb l’edat, així l’inici en el descens experimentat en la 







Grup d’edat Model ajustat 
35-44 )-0,003846715,3027-15227,58exp()(ˆ 2,1 ttPt tx ++=λ  
45-54 )0,0038467-0.006738)15,3027(12,5651--15227,58exp()(ˆ 2,2 ttPt tx ++=λ  
55-64 )0,0038467-)0.01617115,3027(30,9297--15227,58exp()(ˆ 2,3 ttPt tx ++=λ  
65-74 )0,0038467-0.025480)15,302749,2184--15227,58exp()(ˆ 2,4 ttPt tx ++=λ  
75-84 )0,0038467-)0.03257615,3027(62,9811--15227,58exp()(ˆ 2,5 ttPt tx ++=λ  
>84 )0,0038467-)0.04415615,3027(85,6324--15227,58exp()(ˆ 2,6 ttPt tx ++=λ  
Taula 3.2. Model (f) ajustat en funció de l’edat, per les dades del càncer de mama  en 






















  18,1553 
  41,062 
  59,430 
  72,547 
 100,952 
 142,669 
  18,824 
  43,591 
  65,861 
  84,836 
 123,923 
 192,248 
  11,885 
  29,538 
  48,788 
  67,846 
 104,271 
 173,294 
Taula 3.3 Estimació de l’any en que s’assoleix la taxa màxima per càncer de mama 











ANÀLISI ESPACIAL ESTÀNDARD  









Aquest capítol, i el següent, d’anàlisi espacial tenen com a finalitat tractar la 
representació d’indicadors globals de mortalitat en mapes. L’avantatge dels mapes 
sobre les taules és que aporten una informació suplementària sobre contigüitat, 
proximitat o llunyania entre les àrees amb el que s’aconsegueix una visualització i 
integració espacial de la informació. L’elaboració d’un mapa consta principalment de 
dos processos: dibuixar-lo i pintar-lo. 
 
Per dibuixar-lo, cal disposar de les coordenades al pla de cada una de les 
unitats geogràfiques a representar, en el nostre cas les 41 comarques. El nombre de 
coordenades que componen cadascun dels polígons que delimitaran la comarca 






Pel procés de pintat cal seleccionar un indicador a representar, discretitzat en 
una escala ordinal si l’indicador és continu, i associar a cada categoria una tonalitat 
d’un color, d’acord a una escala cromàtica. Cada àrea del mapa la colorarem amb el 
color associat al seu valor de l’indicador en l’escala ordinal. 
 
L’indicador a seleccionar per representar és preferible que siguin una mesura 
global, com podria ser la TME, descrita al capítol 2. No obstant i seguint el criteri de 
la gran majoria de treballs al respecte ens centrarem en la raó de mortalitat 
estandarditzada (denotat SMR de l’anglès standard mortality ratio), ja que és més 




4.2 La raó de mortalitat estandarditzada, SMR. 
 
El procediment de càlcul de la SMR és coneix com la estandardització 
indirecte. El concepte és el mateix que el de la directa, estandarditzar la TB, però en 
aquest cas una sèrie de taxes específiques de mortalitat, taxes tipus o estàndard, 
s'apliquen a les diferents estructures de població per grups d'edat de les àrees a 
estudiar, amb el que s'obtenen, també, un nombre de defuncions esperades. La SMR 
sorgeix del quocient entre les defuncions observades i les defuncions esperades, i la 






























dx,i és el nombre de defuncions a l’interval d’edat x de l’àrea i, 
Px,i  són les persones-any per edat a l’interval d’edat x de l’àrea i, 
sx  és la taxa específica estàndard a l’interval d’edat x, i 





Les taxes específiques estàndard són les estimades a partir del conjunt de les 
poblacions que es pretenen comparar, en el nostre cas Catalunya, i per tant 
coincideixen amb el que en el capítol 2 hem denotat com mx. D’aquesta manera la 
SMR s’interpreta com un risc relatiu respecte a la mitjana de les poblacions a 
comparar. La SMR tot i ser una mesura relativa és de fàcil interpretació com 
indicador de risc, ja que quan la SMRi és més gran que 1 vol dir que la mortalitat de 
l’àrea i-èssima és superior a la de la mitjana de totes les àrees, mentre que quan és 
més petit que 1 vol dir que la mortalitat és inferior. 
 
Considerem que el nombre de casos observats en la i-èssima comarca, Oi, 
segueix una distribució de Poisson amb mitjana Eixθi on θi és el risc relatiu d’aquesta 
comarca, i Ei el nombre de casos esperats, suposant que la seva mortalitat segueix 
el mateix patró que el del global de Catalunya, resultat d’aplicar les taxes 
específiques estàndard. Es pot demostrar que l’estimador de màxima versemblança 
del risc, θi, suposant que els Oi són independents coneguts els riscos, és el SMR per 
a cada comarca, és a dir el quocient entre observats i esperats. 
 
 Denotem el vector de casos observats com a O=(O1, ..., On), el d’esperats 
com a E=(E1, ..., En) i el de riscos relatius com a θ=(θ1 , ..., θn). Per comprovar que la 
































Derivant respecte θi i igualant a zero per trobar el màxim, obtenim un sistema 




















de manera que l’estimador màxim versemblant, pel risc relatiu per a cada comarca 












4.3 Interval de confiança i significació del risc relatiu 
 
Si considerem el SMR com el quocient entre una variable aleatòria que 
segueix una distribució de Poisson (el nombre de morts observat) i una constant (el 


















































































Pot calcular-se l’interval de confiança aproximat al 95% pel risc relatiu, θi, 
mitjançant l’aproximació de la distribució de Poisson a través d’una normal, com: 
 
)EE(SMR  1,96   SMR= IC iii ×±)%(95 θ . 
 
 Les SMR tenen una lectura més restringida que les taxes estandarditzades 
directes ja que només permeten la comparació respecte a una àrea de referència de 
la qual s'ha pres la taxa tipus. Per interpretar la SMR s'ha de comparar el valor de 
cada àrea amb el de l'àrea tipus que és sempre 1, i ho farem amb el que 









 Classificarem les comarques segons la seva significació en tres grups: 
a) mortalitat superior: les comarques per les que l’interval al 95% de θi quedi 
per sobre d’1, 
b) diferència no significativa: les comarques per les que l’interval al 95% de 
θi contingui l’1, i 
c) mortalitat inferior: les comarques per les que l’interval al 95% de θi quedi 
per sota d’1. 
 
 A la taula 4.1 es mostren el càlcul dels SMRi per càncer de mama i els seus 
respectius intervals de confiança per les 41 comarques i els tres períodes 
quinquennals. 
 
  1986-1990  1991-1995  1996-2000  
comarca SMR IC95% Sig* SMR IC95% Sig* SMR IC95% Sig* 
Alt Camp   1,02 (  0,65 -  1,39 ) DNS 0,94 (  0,60 -  1,27 ) DNS 1,04 (  0,67 -  1,41 ) DNS 
Alt Empordà   1,14 (  0,89 -  1,40 ) DNS 1,12 (  0,89 -  1,35 ) DNS 0,93 (  0,71 -  1,15 ) DNS 
Alt Penedès   0,86 (  0,61 -  1,10 ) DNS 1,15 (  0,89 -  1,42 ) DNS 1,10 (  0,83 -  1,37 ) DNS 
Alt Urgell   1,00 (  0,51 -  1,49 ) DNS 0,95 (  0,50 -  1,40 ) DNS 0,93 (  0,46 -  1,39 ) DNS 
Alta Ribagorça   0,37 (  0,00 -  1,10 ) DNS 0,94 (  0,00 -  2,00 ) DNS 0,68 (  0,00 -  1,63 ) DNS 
Anoia   1,02 (  0,76 -  1,27 ) DNS 0,91 (  0,69 -  1,13 ) DNS 1,03 (  0,79 -  1,27 ) DNS 
Bages   0,95 (  0,78 -  1,12 ) DNS 0,88 (  0,73 -  1,03 ) DNS 0,95 (  0,79 -  1,12 ) DNS 
Baix Camp   1,07 (  0,86 -  1,29 ) DNS 1,04 (  0,85 -  1,23 ) DNS 0,85 (  0,67 -  1,03 ) DNS 
Baix Ebre   1,05 (  0,79 -  1,32 ) DNS 0,98 (  0,74 -  1,23 ) DNS 1,12 (  0,85 -  1,39 ) DNS 
Baix Empordà   1,10 (  0,85 -  1,36 ) DNS 0,84 (  0,64 -  1,05 ) DNS 1,28 (  1,02 -  1,54 ) MS 
Baix Llobregat   0,89 (  0,79 -  0,99 ) MI 0,92 (  0,83 -  1,01 ) DNS 0,88 (  0,79 -  0,97 ) MI 
Baix Penedès   0,90 (  0,52 -  1,27 ) DNS 1,01 (  0,67 -  1,36 ) DNS 0,89 (  0,58 -  1,20 ) DNS 
Barcelonès   1,05 (  1,01 -  1,10 ) MS 1,06 (  1,01 -  1,10 ) MS 1,05 (  1,01 -  1,10 ) MS 
Berguedà   1,04 (  0,71 -  1,37 ) DNS 1,01 (  0,71 -  1,32 ) DNS 1,17 (  0,83 -  1,52 ) DNS 
Cerdanya   1,43 (  0,68 -  2,19 ) DNS 1,17 (  0,53 -  1,80 ) DNS 1,08 (  0,44 -  1,72 ) DNS 
Conca de Barberà   1,14 (  0,64 -  1,64 ) DNS 1,06 (  0,60 -  1,51 ) DNS 0,90 (  0,46 -  1,35 ) DNS 
Garraf   1,30 (  1,00 -  1,60 ) MS 1,22 (  0,96 -  1,49 ) DNS 0,80 (  0,59 -  1,01 ) DNS 
Garrigues   0,78 (  0,38 -  1,17 ) DNS 1,12 (  0,67 -  1,56 ) DNS 0,94 (  0,51 -  1,37 ) DNS 
Garrotxa   0,92 (  0,63 -  1,21 ) DNS 0,89 (  0,62 -  1,15 ) DNS 1,08 (  0,77 -  1,39 ) DNS 
Gironès   0,99 (  0,79 -  1,19 ) DNS 1,05 (  0,85 -  1,25 ) DNS 1,18 (  0,96 -  1,40 ) DNS 
Maresme   1,04 (  0,90 -  1,19 ) DNS 0,81 (  0,70 -  0,93 ) MI 1,12 (  0,98 -  1,25 ) DNS 
Montsià   0,91 (  0,64 -  1,19 ) DNS 0,83 (  0,58 -  1,07 ) DNS 0,96 (  0,68 -  1,24 ) DNS 
Noguera   0,63 (  0,36 -  0,91 ) MI 1,02 (  0,69 -  1,35 ) DNS 0,86 (  0,54 -  1,19 ) DNS 
Osona   1,02 (  0,82 -  1,23 ) DNS 1,02 (  0,83 -  1,21 ) DNS 0,81 (  0,63 -  0,98 ) MI 
Pallars Jussà   0,80 (  0,33 -  1,28 ) DNS 0,80 (  0,35 -  1,25 ) DNS 0,76 (  0,29 -  1,23 ) DNS 
Pallars Sobirà   0,78 (  0,02 -  1,55 ) DNS 0,86 (  0,11 -  1,61 ) DNS 1,67 (  0,58 -  2,76 ) DNS 
Pla d'Urgell   1,16 (  0,73 -  1,58 ) DNS 0,97 (  0,60 -  1,33 ) DNS 0,83 (  0,47 -  1,18 ) DNS 
Pla de l'Estany   0,88 (  0,44 -  1,33 ) DNS 0,97 (  0,53 -  1,40 ) DNS 0,83 (  0,41 -  1,25 ) DNS 
Priorat   0,56 (  0,11 -  1,01 ) DNS 0,96 (  0,39 -  1,53 ) DNS 1,18 (  0,51 -  1,84 ) DNS 
Ribera d'Ebre   0,94 (  0,53 -  1,34 ) DNS 1,04 (  0,63 -  1,45 ) DNS 1,17 (  0,71 -  1,62 ) DNS 
Ripollès   0,82 (  0,47 -  1,17 ) DNS 0,85 (  0,51 -  1,19 ) DNS 0,92 (  0,54 -  1,30 ) DNS 
Segarra   0,71 (  0,29 -  1,12 ) DNS 1,38 (  0,83 -  1,94 ) DNS 0,72 (  0,30 -  1,15 ) DNS 
Segrià   0,91 (  0,74 -  1,07 ) DNS 0,96 (  0,80 -  1,12 ) DNS 1,15 (  0,96 -  1,33 ) DNS 
Selva   0,86 (  0,63 -  1,08 ) DNS 0,81 (  0,61 -  1,00 ) DNS 1,11 (  0,87 -  1,34 ) DNS 
Solsonès   0,60 (  0,07 -  1,13 ) DNS 1,44 (  0,68 -  2,19 ) DNS 0,78 (  0,20 -  1,36 ) DNS 
Tarragonès   0,84 (  0,66 -  1,02 ) DNS 0,87 (  0,70 -  1,03 ) DNS 0,88 (  0,71 -  1,05 ) DNS 
Terra Alta   1,06 (  0,50 -  1,61 ) DNS 0,75 (  0,31 -  1,19 ) DNS 0,92 (  0,40 -  1,44 ) DNS 
Urgell   0,92 (  0,56 -  1,28 ) DNS 1,11 (  0,74 -  1,49 ) DNS 1,33 (  0,90 -  1,77 ) DNS 
Vall d'Aran   0,24 (  0,00 -  0,71 ) MI 0,20 (  0,00 -  0,59 ) MI 2,36 (  0,97 -  3,75 ) DNS 
Vallès Occidental   0,97 (  0,88 -  1,07 ) DNS 1,04 (  0,95 -  1,13 ) DNS 0,85 (  0,77 -  0,94 ) MI 
Vallès Oriental   0,92 (  0,77 -  1,07 ) DNS 0,90 (  0,76 -  1,03 ) DNS 0,93 (  0,79 -  1,07 ) DNS 
Sig*: MS - mortalitat superior; DNS - diferència no significativa; i MI - mortalitat inferior. 
Taula 4.1. La SMR i els respectius intervals de confiança i significació per comarques 
per càncer de mama a Catalunya durant el període, 1986-2000. 
 




4.4 Representació espacial 
 
Complementàriament a la SMR són de gran utilitat la representació d’altres 
mesures associades, com ara la significació estadística entre el risc de cada àrea i el 
risc mitjà del mapa (Muir, 1989). Les variables que representarem són, per tant: 
a) la SMR, i 
b) la significació estadística de la SMR. 
 
Per generar els intervals dels indicadors a representar existeixen varis tipus 
d’escala. Les més importants són l’escala relativa basada en percentils, que conté un 
nombre constant de subunitats, amb aquest mètode sempre apareixeran valors 
extrems en l’escala de distribució dels colors, inclús quan les diferències entre 
aquestes i altres regions són petites, i pot donar la impressió de que existeixen grans 
contrastos entre regions amb alta i baixa afectació inclús si aquestes diferències no 
tenen rellevància biològica o estadística, per això em preferit utilitzar un tipus 
d’escala absoluta definint el rang de valors a representar en intervals d’amplada pre-
fixada, tot i que en alguns casos podrem trobar intervals sense casos, en general 
resulten més fàcils d’interpretar (Becker, 1994). 
 
Per a la representació dels valors de les SMR per a cada comarca i període, 
aquesta variable s’ha discretitzat en una escala formada per cinc categories que va 
de baix a alt risc. El centre de l’escala és un interval de risc nul, i les categories són: 
- de 0 a 0,7: interval de baix risc, 
- de 0,7 a 0,9: interval de moderadament baix risc, 
- de 0,9 a 1,1: interval de risc normal, 
- de 1,1 a 1,3: interval de moderadament alt risc, i 
- més de 1,3: interval d’alt risc. 
 
Per a la representació de la significació de la SMR s’ha discretitzat en les tres 
categories definides a l’apartat 4.3, a cada una de les quals s’ha associat un color: 
- mortalitat superior, 
- diferència no significativa, i 
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Figura 4.1. La SMR i la seva significació estadística pel càncer de mama per 




Per interpretar el risc d’una comarca per una causa, és aconsellable mirar els 
dos mapes, el de la SMR i el de la significació de les SMR. Si la comarca presenta un 
valor elevat en ambdues mesures, el que es reflexa en els mapes pintat de color 
intens, llavors es pot concloure que en aquesta comarca el risc de la mortalitat per 
aquesta causa és major que la mitjana de Catalunya. Anàlogament, quan la intensitat 
del color correspon al baix risc es pot extreure la conclusió que en aquesta comarca 
el risc de la mortalitat per aquesta causa és menor que el global de Catalunya. 
Aquests són els casos més extrems que poden donar-se. Per altra banda, quant més 
centrats són ambdós valors d’una comarca més similar és el seu risc al risc mig de 
Catalunya. 
 
A la figura 4.1 hi ha representats les SMRi i les respectives significacions 
estadístiques pel càncer de mama, per comarques i pels períodes quinquennals 
1986-1990, 1991-1995 i 1996-2000. 
 
 
4.5 Limitacions de la SMR  
 
El treballar amb àrees relativament petites (comarques) l’estimació de la SMR 
presenta una gran variabilitat. Aquesta variabilitat només reflexa en part la veritable 
heterogeneïtat geogràfica, la resta és deguda a la variabilitat de la Poisson. De 
manera que el mapa queda dominat per les comarques amb menor població que 
presenten les taxes més extremes, encara que no siguin significatives, mentre que el 
mapa de significació de les SMR queda dominat per les comarques amb major 
població, encara que el risc no sigui alarmant en absolut. 
 
 Per eliminar aquesta variabilitat, en el capítol següent estimarem el risc 








ANÀLISI ESPACIAL BAYESIÀ  









Els mapes basats en les estimacions màxim versemblants dels riscos relatius, 
les SMR poden presentar una gran variabilitat, especialment quan tractem amb 
nombres petits. Per malalties poc freqüents i/o àrees petites, el risc individual 
habitualment és heterogeni dintre de cada àrea, i en aquest cas la variabilitat mitjana 
de l’àrea supera l’esperada per una distribució de Poisson, és l’ anomenada variació 
extra-poisson. La variació extra-poisson en el nombre observat pot ser incorporada 
permetent que el risc relatiu, θi, d’una àrea específica depengui d’una variable latent, 
efecte aleatori, la variància de la qual reflexa la variació extra-poisson. Així la 
variable latent captura l’efecte de covariables desconegudes o no mesurades. Els 
mètodes bayesians permeten incorporar la variació, extra-poisson, permetent que el 






 En el context bayesià tractarem el vector de riscos relatius, θ=(θ1,..., θn), com 
un vector aleatori amb distribució a priori coneguda. El teorema de bayes ens 
permetrà combinar aquesta informació juntament amb la informació de les dades 
observades per obtenir la distribució a posteriori de θ, i a partir d’aquesta calcular 
estimacions puntuals bayesianes del risc relatiu. Els resultats que s’obtenen són 
estimacions suavitzades. Per diferenciar l’estimació del risc relatiu, θi, suavitzat 
mitjançant models bayesians de l’estimació màxim versemblant descrita al capítol 
anterior, MVi ,θˆ =SMRi, denotarem aquesta com a bi ,θˆ =SMRi,b. 
 
La definició de la distribució a priori pel vector aleatori dels riscos relatius, 
permetrà introduir hipòtesis sobre el seu comportament. En aquest capítol mostrarem 
tres famílies de prioris diferents: 
a) prioris independents: suposen que no hi ha cap patró de correlació espacial. 
Donarà lloc a un suavitzat global, 
b) prioris amb estructura espacial pura: suposen que el risc relatiu d’una 
comarca depèn del risc relatiu de les seves comarques veïnes, i 
c) mixtura de prioris: és la mixtura de les dues a prioris anteriors, permetent que 
el risc relatiu d’una comarca es suavitzi amb el de les comarques veïnes i el 
del conjunt de les comarques. 
 
Complementàriament a la representació de l’estimació dels θi, tal com també 
hem fet en el capítol anterior, són de gran utilitat la representació d’altres mesures 
associades. En el cas de l’enfoc bayesià es poden aprofitar mesures associades a la 
distribució a posteriori del risc relatiu, θi. En particular, és de molta utilitat calcular i 
representar la probabilitat de que el risc relatiu , θi, sigui superior a 1.  
 
 
Les variables que representarem en aquest capítol són, per tant: 
a) bi ,θˆ =SMRi,b=E[θi|O]; que és l’estimació puntual del risc relatiu suavitzada amb 
models bayesians, i 
b) la probabilitat de que el risc relatiu sigui superior a 1, π(θi>1|O). 
 
Aquestes variables les representarem per a cadascun dels tres escenaris, 
que vindran induïts per les tres famílies de prioris diferents: prioris independents, 




Per a la representació dels estimadors bayesians de θi, SMRi,b, aquesta 
variable s’ha discretitzat en la mateixa escala utilitzada en el capítol anterior per 
representar la SMR, és a dir una escala formada per cinc categories que va de baix a 
alt risc. El centre de l’escala és un interval de risc nul, i les categories són: 
- de 0 a 0,7: interval de baix risc, 
- de 0,7 a 0,9: interval de moderadament baix risc, 
- de 0,9 a 1,1: interval de risc normal, 
- de 1,1 a 1,3: interval de moderadament alt risc, i 
- més de 1,3: interval d’alt risc. 
 
Per a la representació de π(θi>1|O), aquesta probabilitat s’ha discretitzat en 
cinc categories, a cada una de les quals s’ha associat un color: 
- de 0 a 0,2: interval de baix risc, 
- de 0,2 a 0,4: interval de moderadament baix risc, 
- de 0,4 a 0,6: interval de risc normal, 
- de 0,6 a 0,8: interval de moderadament alt risc, i 
- de 0,8 a 1: interval d’alt risc. 
 
Amb l’objectiu de comprendre millor els models bayesians jeràrquics 
espacials, els construirem per passos. En el següent apartat introduirem el 
paradigma bayesià, i seguidament construirem les famílies de priori utilitzades de 
menys a més complexitat. Així a la secció 5.3 plantejarem un model bayesià de 
suavitzat global, és a dir sense correlació espacial. A la secció 5.4 plantejarem un 
model bayesià de suavitzat espacial. I finalment a la secció 5.5 una mixtura 
d’ambdós. 
 
En aquest capítol representarem per al càncer de mama els tres escenaris 
definits per les tres famílies de a prioris. La mixtura de prioris serà la que utilitzarem 
per representar espacialment les causes de mortalitat en els exemples de la tercera 
part d’aquest treball.  
 
Finalment en el darrer apartat d’aquest capítol descriurem breument el 
mètode de Gibbs Sampling que pertany al compendi de tècniques de Monte Carlo en 
Cadenes de Markov (més conegudes com MCMC), ja que han estat les utilitzades 
per portar a terme tant els models com el procés inferencial mitjançant el programa 




5.2 El paradigma bayesià 
 
L’enfoc bayesià es caracteritza per tractar els paràmetres com a variables 
aleatòries, de forma que utilitza dos tipus d’informació: 
 
a) el primer és la parella formada per la població o persones-any i el comptatge 
d’events observats d’una malaltia; Aquesta informació ens permet calcular la 
SMR, que és l’estimador màxim versemblant del risc relatiu, θi, sota 
l’assumció de la distribució de Poisson, tal com hem vist a l’apartat 4.2. 
Aquest primer tipus d’informació, l’observada de les dades, ens ve donada a 
través de la versemblança del vector de riscos relatius desconegut, θ, que 
denotem per LO(θ). En les nostres dades considerem que el nombre de 
defuncions observades en la i-èssima comarca, Oi, segueix una distribució de 
Poisson amb mitjana Eiθi, on θi és el risc relatiu d’aquesta comarca, i Ei el 
nombre de defuncions esperades, suposant que la seva mortalitat segueix el 
mateix patró que el del global de Catalunya, resultat d’aplicar les taxes 
específiques estàndard. En aquest cas, suposant que el nombre de 
defuncions observades, Oi, són independents coneguts els riscos, θi, escrivim 






















b) el segon tipus d’informació, l’anomenada informació a priori, vindrà donada 
per les distribucions que especifiquem a priori sobre els paràmetres que, en 
el nostre cas, seran els riscos relatius, θi . Denotem a la distribució a priori 
com π(θ). D’aquesta en parlarem amb més detall a la següent secció. La 
modelització utlitzant mètodes de Bayes requereixen una especificació d’una 
distribució a priori per tots els efectes aleatoris i paràmetres del model descrit 
(Bernardinellli(2), 1995).  
 
 
5.2.1 Càlcul de la distribució a posteriori 
 
Una manera formal d’integrar els dos tipus d’informació ens l’ofereix la teoria 
de la inferència Bayesiana. Si O representa la informació coneguda o observada, θ la 
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desconeguda, p(O|θ)=LO(θ) la funció de versemblança i π(θ) la distribució a priori 















El Teorema de Bayes ens diu que la distribució a posteriori és proporcional al 
producte de la distribució a priori i la versemblança de les dades, LO(θ)π(θ). Podem 
interpretar que la informació a priori que creiem del vector de riscos relatius 
desconegut θ, es modifica a través de la nova informació que aporten les dades.  
 
Ara per estimar el risc relatiu utilitzarem una mesura central de la distribució a 
posteriori, habitualment s’utilitza la mitjana a posteriori. De forma que 
bi ,θˆ =SMRi,b=E[θi|O], i tindrem una SMRi,b per a cada distribució a priori, π(θ), que 
definim. 
 
L’estimació bayesiana del risc relatiu per àrea estarà entre l’estimació màxim 
versemblant, la SMR descrita al capítol anterior, i el valor mitjà global del mapa en el 
cas de suavització global, i el seu valor mitjà de les àrees veïnes en el cas de 
suavització espacial. Així les taxes basades en un gran nombre d’events, en 
comarques amb molta població, l’estimació diferiria poc de l’estandardització. En 
canvi si es tracta d’una àrea amb pocs habitants l’estimació de θi es contraurà cap a 
la mitjana global i/o veïnal.  
 
 
5.2.2 Elecció de la distribució a priori 
 
La distribució a priori, π(θ), és desitjable escollir-la de tal forma que si la 
informació d’una àrea és escassa, la informació de la resta del mapa sigui dominant, 
mentre que si disposem d’un nombre adequat de casos la informació obtinguda de 
les dades observades sigui relativament més important. Per això π(θ) necessita 
paràmetres que capturin les característiques del mapa global. Les dues 
característiques més importants són: 
a) la variabilitat total de les SMR, i 
b) la tendència de les àrees pròximes geogràficament a tenir SMR similars. 
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Aquestes dues característiques donaran lloc a un suavitzat global i espacial 
respectivament. 
 
Els paràmetres que controlen aquestes característiques són els 
hiperparàmetres, que denotem per ω, de forma que aquests controlen la variabilitat a 
priori del risc relatiu, θi, a través de les àrees. I la versemblança de θ conté la 
informació del risc relatiu, θi, de cada àrea individual. La teoria de la inferència 
Bayesiana per models jeràrquics proporciona un mecanisme per integrar la 
informació estructural i local. 
 
En aquest punt el tractament de ω, divideix el mètode bayesià en l’empíric 
bayesià  que estima ω per màxima versemblança i el completament bayesià  que 
incorpora informació subjectiva, especifica la distribució hiperprior π(ω) (distribució a 
priori dels hiperparàmetres), és a dir una tercera jerarquia: 
 
a) El mètode empíric bayesià substitueix l’estimació màxim versemblant de ω a 
la distribució condicional per θ, donat ω. Per tant l’estimació del risc relatiu, θi, 
serà la mitjana a posteriori avaluada a MVω) , E[θi|O, MVω) ]. Per obtenir 
l’estimació màxim versemblant de ω, generalment ens trobem amb integrals 
intractables, però que es poden aproximar utilitzant per exemple la integral de 
Laplace. Les estimacions puntuals obtingudes pel mètode empíric bayesià 
són bones però subestimen la variabilitat perquè no incorporen la incertesa 
de ω (Mollié, 1995). Per aquesta raó utilitzarem el mètode completament 
Bayesià. 
 
b) el mètode completament bayesià especifica la distribució hiperpriori de ω, de 
forma que s’està incorporant informació subjectiva. Ens trobem en un model 
bayesià jeràrquic. Aplicant el teorema de Bayes tenim la distribució conjunta a 
posteriori de θ  i ω condicionada a les dades observades, les quals denotem 
per O, com:  
),()|()|()|,( ωpiωθpiθωθpi ××∝ OpO  
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Podem obtenir una estimació puntual utilitzant una mesura de 
localització de la distribució a posteriori, )|( Oθpi , com per exemple 
l’esperança o la moda a posteriori. Nosaltres utilitzarem l’esperança a 
posteriori E[θi,|O]. Tot i que partint de distribucions a priori no conjugades, 
l’aproximació analítica és intractable, la tècnica de Monte Carlo anomenada 
Gibbs sampling, permet simular la distribució a posteriori conjunta de θ i ω, i 
produir estimacions puntuals i intervals satisfactoris pels riscos relatius. 
 
 
5.3 Model bayesià de suavitzat global: a prioris independents 
 
En aquest apartat es presenten els models a priori anomenats  
intercanviables, que no permeten estructura espacial, i els resultats de les 
estimacions corresponen a un suavitzat global. 
 
Denotem Oi a les defuncions observades en la comarca i-èssima, (per i=1,2,...,41), i 
Ei les defuncions esperades, (calculades pel mètode indirecte considerant grups 
d’edat quinquennals), en el cas de que dita comarca hagués tingut la mateixa 
mortalitat que el total de Catalunya. 
 
Assumint Oi~Poisson(Eiθi), on θi és el risc relatiu per la comarca i-èssima, es 
pot estimar el vector de riscos relatius, θ, mitjançant models jeràrquics bayesians, i el 
resultat equivaldria a una SMR suavitzada, és a dir bbSMR θˆ= . 
 
 Podem escriure el plantejament general del model jeràrquic bayesià de 
suavitzat global com: 
Oi|θi  ~ Poisson(Eiθi) 
log(θi) = αi  
αi|ωα  ~ Normal(0, ωα) 




Observem que si ωα no fos considerat com una variable aleatòria, llavors el 
model equivaldria a un model lineal mixta generalitzat amb error de poisson, funció 
de nexe canònica, el logaritme, i on αi és l’efecte aleatori. 
 
 Seguidament justificarem el perquè de l’elecció de la distribució normal per a 
la a priori, i la gamma per a la hiperpriori. 
 
 
5.3.1 Elecció de la a priori 
 
En els models a priori intercanviables es defineixen a prioris independents, ja 
que es treballa sota la hipòtesis que no hi ha un patró sistemàtic espacial de la 
variabilitat del risc relatiu, θi, llavors considerem cada θi, o αi=log(θi), condicionalment 
independents donat ωα. 
 
Ara podem triar per exemple entre les a prioris: 
a) θi  ~ Gamma, i 
b) log(θi) = αi  ~ Normal. 
 
Tot i que ambdues són vàlides i que la primera al ser la conjugada és 
preferible matemàticament i ofereix molt bones propietats com a priori, prendrem la 
segona opció, ja que permet generalitzar la formulació dels models lineals mixtos, 
permet fàcilment la inclusió de covariables i ens permetrà extendre el model per tal 
d’incloure la correlació espacial. 
 
Definim una a priori gaussiana intercanviable, αi|ωα  ~ N(0, ωα), com: 
 
 
on α  és la mitjana aritmètica de tots els logaritmes dels riscos relatius, que hem fixat 
a 0. Cal adonar-se que em seguit la parametrització habitual bayesiana, en que en 
comtes de la variància es treballa amb la inversa d’aquesta, que es pot interpretar 
com un paràmetre de precisió. 
 
Els αi representen el logaritme neperià del risc relatiu per la comarca i-èssima 
i els podem pensar com el resultat de dos factors: la mitjana general pel conjunt de 
les comarques, que em fixat a 0, i la discrepància entre observats i esperats per 











aquella comarca. Aquests dos factors actuen en sentit oposat, el que produeix una 
suavització de l’efecte de la comarca cap a la mitjana general. 
 
 
5.3.2 Elecció de la hiperpriori 
 
Per completar el model jeràrquic, cal definir l’hiperparàmetre, ωα, per 
especificar la distribució a priori de α, concretament la dispersió de α. Per entendre el 
paper de la distribució hiperpriori, )( αωpi , anem a suposar per un instant que ωα no 
és una variable aleatòria sinó una constant que fixem, llavors per exemple si definim 
αi ~ N(0, 0,01), el model utilitzaria una a priori poc informativa, i les estimacions dels 
riscos relatius a posteriori s’aproparien als màxim versemblants, ja que el major pes 
de la informació vindria donada per la versemblança de les dades.. Podríem també 
definir una a priori més informativa, per exemple αi ~ N(0,10), llavors els valors 
s’aproparien cap a 1, i s’aproparien amb més força per aquelles comarques en que el 
nombre d’observacions fos més petit. Així el paràmetre de dispersió de αi ens 
condiciona poder trobar valors allunyats de la mitjana. 
 
Clàssicament s’escullen distribucions hiperpriori no informatives. És 
temptador assumir per al paràmetre de variància del logaritme del risc relatiu una 
distribució normal uniforme impròpia sobre la recta. No obstant quan utilitzem 
aquestes hiperprioris per ωα en qualsevol model Gaussià jeràrquic obtenim una a 
posteriori impròpia. Una alternativa recomanable, la qual permet a la a  priori ser 
pròpia però difusa, es assumir la distribució conjugada Gamma, especificant els 
paràmetres, per a la inversa de la variància (precisió) de la distribució normal.  
 
Per a prioris normals independents o normal multivariants del logaritme del 
risc relatiu, la clàssica hiperpriori de la inversa de la variància és una gamma(a,b) on 
a i b són coneguts, és la hiperpriori conjugada. Si no tenim informació és raonable 
prendre una Gamma poc informativa amb mitjana ba  basada en el logaritme de les 
SMRi observats amb variància 2ba  gran, així la tria de la mitjana afectará poc a la 
distribució a posteriori. Per una a priori normal independent del log(θi), la mitjana 
hiperpriori ba  representa una estimació a priori per ωα i la variància hiperpriori 2ba  
la incertesa que creiem de la a priori. Així un valor raonable per ba  és la inversa de 







5.3.3 Representació de les dades suavitzades 
 
 Abans de la representació cal especificar els paràmetres de la distribució 


















 Pel primer període tenim 2logθS =0,0488  , prenem un b tal que la variància de 
la Gamma sigui gran, per exemple 104 (Mollié, 1995; Mollié, 2000), així resolent el 
sistema d’equacions: 2log1 θSba = , 
42 10=ba  i a,b>0, tenim que a=0,0420 i 
b=0,0020 . Repetim el procés per a cada període. Per al període 1986-1990 
especifiquem com a distribució hiperpriori una Gamma(0,0420, 0,0020), per al 
període 1991-1995 una Gamma(0,0748, 0,0027) i per al període 1996-2000 una 
Gamma(0,0153, 0,0012). 
 
Una vegada estimat el SMRb hem realitzat intervals del mateix i hem colorat 
cada comarca en funció de l’interval al que pertany el seu SMRb. Com a mesura de 
precisió, s’ha calculat i representat un mapa de la probabilitat a posteriori de que el 
SMRb sigui superior a 1, és a dir la probabilitat a de que la comarca tingui una 
mortalitat major que la esperada d’acord amb les taxes de Catalunya. Cal observar 
que estem representant la probabilitat a posteriori de que el risc relatiu de mortalitat 
de cada àrea superi la mitjana geomètrica de totes les àrees del mapa. És a dir 
donada una àrea i, la proporció de simulacions per les quals log(θi)=αi supera la 
mitjana ( ) αθ =ilog .  
 
A la figura 5.1 es presenta el suavitzat global. El resultat és una suavització 
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Figura 5.1. La SMRb i la π(θi >1|O) utilitzant a prioris independents. Càncer de mama 





Per interpretar el risc d’una comarca per una causa, és aconsellable mirar els 
dos mapes, el dels riscos relatius suavitzats, SMRi,b, i el de les probabilitats de π(θi 
>1|O). Aquesta darrera mesura de fiabilitat complementa el valor de la SMRi,b, ja que 
ens diu com de segurs estem de que el risc en cada comarca es major, menor o 
similar al de Catalunya. Si la comarca presenta un valor elevat en ambdues mesures, 
el que es reflexa en els mapes pintat de color intens, llavors es pot concloure que en 
aquesta comarca el risc de la mortalitat per aquesta causa és major que el risc mig 
de Catalunya. Anàlogament es pot extreure la conclusió contrària, en aquesta 
comarca el risc de la mortalitat per aquesta causa és menor que el risc mig de 
Catalunya quan la intensitat del color correspon al baix risc. Aquests són els casos 
més extrems que poden donar-se. Per altre banda, quant més centrades són 




5.4 Model bayesià de suavització espacial: a prioris amb 
estructura espacial 
 
 Si creiem que hi pot haver una estructura de variació espacial en el sentit que 
àrees properes tendeixen a tenir riscos similars, llavors les estimacions s’hauran de 
contraure més cap a mitjanes locals que no pas globals. Assumim que 
l’heterogeneïtat en el risc individual dins una àrea pot ser degut a una agrupació de 
casos en l’espai.  
 
Aquest coneixement a priori que suggereix que les àrees a prop 
geogràficament tendeixen a tenir riscos relatius  similars, és a dir existeix una 
variació espacial estructurada del risc relatiu, pot ser expressat utilitzant models 
Gaussians autorregressius (Besag, 1974). Aquests models tenen l’origen en el 
processament d’imatges i van ser aplicats per primer cop en mapes de malalties 
l’any 1987 (Clayton, 1987). Aquests models s’anomenen Models Condicionals 
Autoregressius (CAR de l’anglès conditional autoregressive).  
 
El model CAR assumeix que els factors de risc que afavoreixen la malaltia 
estan relacionats amb l’entorn (social, cultural, mediambiental) i que aquests no 
canvien bruscament d’una comarca a la adjacent, sinó que varien gradualment a 
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mesura que ens movem pel territori. Per això, es d’esperar que comarques veïnes 
presentin riscos similars, amb el que el risc relatiu de la comarca es suavitza amb el 
de les seves comarques veïnes. 
 
L’estructura del model espacial es diferencia del definit a l’apartat 5.3 per 
prendre una a priori que considera l’estructura espacial local. 
 
 Expressem el model CAR gaussià com: 
 
Oi|θi  ~ Poisson(Eiθi) 
log(θi) = βi  
βi|β-i,ωβ  ~ Normal( iβ ,ωβni) 
ωβ  ~ Gamma(c,d). 
 
on β
-i denota el logaritme dels riscos relatius de la resta d’àrees j diferent de i, és a 
dir β
-i=(β1 ,..,βi-1,βi+1,...,βn), iβ  denota la mitjana de les βj de les àrees adjacents a i i 










ββ , on V(i) és el conjunt de comarques 
veïnes de la comarca i, i ni el seu nombre de comarques adjacents. 
 
 
5.4.1 Elecció de la a priori 
 
Ens centrarem en els models pels quals el risc relatiu d’una comarca 
condicionada a les altres només depèn del risc relatiu de les comarques veïnes. Com 
a distribució a priori hem escollit el CAR gaussià que consisteix en especificar la 
distribució a priori per al logaritme del risc relatiu amb una normal amb la mitjana de 
les àrees veïnes. Concretament en els que la distribució de βi condicionada a β-i és 
normal amb mitjana que depèn dels βj adjacents a l’àrea i. 
 
La distribució conjunta de β=(β1,...,βn) és impròpia atès que la mitjana de cada 
βi no està definida. De totes maneres la distribució a posteriori per βi és definible amb 
la presència d’alguna dada informativa (Oi), alternativament podem reparametritzar el 




Les primeres aplicacions d’aquests models (Clayton, 1987) assumien que la 
variància condicional era constat, això no és apropiat especialment per mapes 
irregulars, en el sentit que el nombre de veïns varia. La solució és assumir que la 
variància condicional de βi  donada la resta dels logaritmes dels riscos relatius del 
mapa és inversament proporcional al nombre d’àrees veïnes, ni, (Besag, 1991). La 
distribució conjunta a priori de β donat ωβ és llavors: 
 









En aquesta cas la distribució normal a priori condicional de βi donat els altres 
βj i els hiperparàmetres, té mitjana i variància condicional: 
 
[ ] [ ] ijiii iVjEE βωββωββ ββ =∈=− ),(,|,| , i 












5.4.2 Elecció de la hiperpriori 
 
Al igual que el model de suavitzat global, considerarem com a distribució 
hiperpriori de la inversa de la variància una gamma(c,d) on c i d són coneguts.  
 
Si no tenim informació, és raonable prendre una Gamma poc informativa amb 
mitjana dc   basada en el logaritme de les SMRi observades amb variància 2dc  
gran, així la tria de la mitjana afectarà poc a la distribució a posteriori. Per una a priori 
CAR Gaussiana normal del logaritme dels riscos relatius, la mitjana hiperpriori dc  
representa una estimació a priori per ωβ i la variància hiperpriori 2dc  la incertesa 
que creiem de la a priori. Així un valor raonable per dc  és la inversa de la variància 




5.4.3 Representació de les dades suavitzades 
 
Abans de la representació cal especificar els paràmetres de la distribució 
hiperpriori. Per a cada període quinquennal calculem 2logθS . De l’apartat 5.3.3 sabem 
que per al primer període 2logθS =0,0488. Ara calculem n , com la mitjana del nombre 





, i tenim que 634,4=n . Així resolent el 
sistema d’equacions: 2log1 θSndc = , 
42 10=dc  i c,d>0, tenim que c=0,0019 i 
d=0,0004. Repetim el procés per a cada període. Per al període 1986-1990 
especifiquem com a distribució hiperpriori una Gamma(0,0019, 0,0004), per al 
període 1991-1995 una Gamma(0,0036, 0,0006) i per al període 1996-2000 una 
Gamma(0,0008, 0,0003). 
 
A la figura 5.2 es presenta l’estimació a posteriori del risc relatiu i les 
probabilitats de que aquests prenguin valors superiors a 1. 
 
Els mapes de les estimacions puntuals presenten un risc uniforme de risc nul, 
i són pràcticament idèntics als de la figura 5.1 que utilitzàvem a prioris independents. 
En canvi els mapes de les probabilitats a posteriori de que els riscos relatius 
prenguin valors superiors a 1 mostren una agregació espacial segurament forçada 
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Figura 5.2. La SMRb i la π(θi >1|O) utilitzant a prioris amb estructura espacial. Càncer 





5.5 Mixtura de a prioris 
 
 A la pràctica és difícil triar entre una a priori no estructurada i una a priori 
espacialment estructurada. Una distribució intermitja és la mixtura d’ambdues, també 
anomenada a priori de convolució Gaussiana (Bessag, 1991).  
 
El model jeràrquic espacial proposat per Besag, York i Mollié (1991), integra 
ambdues estructures, la d’heterogeneïtat i la espacial, de forma que el logaritme del 
risc relatiu, log(θi), és la suma d’un component d’heterogeneïtat αi i un de clustering 
βi, els quals tenen associats els hiperparàmetres ω=( ωα, ωβ)’  per controlar la força 
de cada component en la mixtura final. El model suposa els efectes intercanviables, 
α, i els autocorrelacionats espacialment, β, independents, assumint independència 
entre els hiperparàmetres.  
 
Escrivim el model de convolució com: 
 
Oi|θi  ~ Poisson(Eiθi) 
log(θi) = αi + βi 
αi|ωα  ~ Normal(0, ωα) 
βi|β-i,ωβ  ~ Normal( iβ , ωβni) 
ωα ~ Gamma(a,b) 
ωβ ~ Gamma(c,d). 
 
on β
-i = (β1 , ..., βi-1 , βi+1 , ..., β41)’ ,  ni és el  nombre de veïns de la comarca i, i iβ  la 
mitjana de les βj de les àrees adjacents a i . 
 
Cal observar que aquest model divideix el risc en dos factors que mesuren 
l’agregació dels casos, αi i βi . El primer, anomenat d’heterogeneïtat, mesura si 
existeix agregació dins de la comarca, mentre que el segon, anomenat d’agregació, 
està especialment estructurat i mesura si aquella es produeix a un nivell superior de 
la comarca, abastant unes quantes d’aquestes. En altres paraules α i β recullen la 
font de variabilitat de les variables no observades o desconegudes, β 
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recull la variació local espacial estructurada (zones veïnes més semblants) i α recull 
l’heterogeneïtat no estructurada del risc relatiu (recull també la variació extra-
poisson) . 
 
El model a priori de convolució ha estat generalitzat permetent l’efecte de 
covariables (Clayton, 1992). En aquest cas el predictor lineal s’expressa com: 
 
log(θ) =  XA + α + β  
 
on X és la matriu de les p covariables mesurades, A Є Rp és l’efecte d’aquestes i α,β 
Є Rn  són els efectes aleatoris intercanviable i estructurat, respectivament.    
 
El model amb variables ecològiques i només efecte d’heterogeneïtat és el 
conegut com model de regressió amb variació extra-poisson (Breslow, 1984). 
 
 
5.5.1 Elecció de la a priori 
 
 Pels efectes intercanviables, α, prenem una distribució a priori normal tal com 
em vist a l’apartat 5.3.1, i pels efectes autocorrelacionats, β, una a priori CAR 
gaussiana, tal com hem comentat a l’apartat 5.4.1.  
 
Així de la distribució a priori de log(θ), induïda per α i β, i la densitat 
condicional de log(θi) depèn de tots els θj i no només dels veïns. 
 
Llavors tindrem que la distribució a posteriori conjunta de α, β, ωα i ωβ sobre 














































és a dir: 
π(α, β, ωα, ωβ |O)=LO(θ)π(β| ωβ )π (α| ωα) π (ωα , ωβ). 
 
 





L’esperança a priori de log(θi) condicionat als altres θj (j diferent de i) i els 
hiperparàmetres ω=(ωα,ωβ)’ és la suma de les esperances dels components 
independents αi  i βi, 
 
[ ] [ ] [ ] iijiiji iVjijEEijE ββωββωαωωθθ βαβα =+=∈≠+=≠ 0),(,,||,,,|)log( . 
 
Anàlogament la variància a priori condicional és 
 







ωββωαωωθθ 11),(,,||,,,|)log( +=∈≠+=≠ . 
 
 
5.5.2 Elecció de la hiperpriori 
 
 De la mateixa manera que hem fet en els apartats 5.3.2 i 5.4.2 prendrem com 
a distribucions hiperpriori les conjugades, és a dir ωα ~ Gamma(a,b) i ωβ ~ 
Gamma(c,d). 
 
 Amb una a priori de convolució Gaussiana, els paràmetres ωα i ωβ controlen 
la força de cada component, en absència d’informació a priori sobre la importància 
relativa de cada component, és raonable assumir que aquestes dues components 









ωωθθ 11,,,|)log( +=≠  , 
 





 per la inversa de la 





 per la inversa de la variància del  paràmetre espacial, ωβ. 
 
Les variàncies de les hiperprioris gammes són preses per reflectir la incertesa 
del valor especificat per la mitjana, que reflecteixi la nostra creença de la variabilitat 
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marginal risc relatiu. De fet podríem assumir gran variabilitat, de l’ordre 104, així no 
semblaria que afectés, gaire a les estimacions, això seria una opció vàlida.  
 
Així els paràmetres per les dues distribucions Gammes, donat que coneixem 
les respectives esperances i variàncies seran el resultat de resoldre el sistema 
plantejat per les equacions: 2log2 θSba = , 42 10=ba  i a,b>0 per obtenir els 
paràmetres a i b de la distribució hiperpriori de ωα; i el sistema 2log2 θSndc = , 
42 10=dc  i c,d>0 per obtenir els paràmetres c i d de la distribució hiperpriori de ωβ. 
 
 
5.5.3 Representació de les dades suavitzades  
 
Abans de la representació cal especificar els paràmetres de les distribucions 
hiperprioris. Per a cada període quinquennal calculem 2logθS . De l’apartat 5.3.3 
sabem que per al primer període 2logθS =0,0488. I de l’apartat 5.4.3 sabem que 
634,4=n . Així resolent el sistema d’equacions plantejat a l’apartat anterior, tenim 
que les distribucions hiperprioris per al primer període seran: ωα~Gamma(0,1680, 
0,0040) i ωβ~Gamma(0,0076, 0,0008). I repetint el procés pel segon i tercer període 
tenim que per al període 1991-1995 les distribucions hiperprioris seran: 
ωα~Gamma(0,2992, 0,0054) i ωβ~Gamma(0,0144, 0,0012) i per al període 1996-
2000 seran: ωα~Gamma(0,0612, 0,0024) i ωβ~Gamma(0,0032, 0,0006). 
 
 A la figura 5.3 observem com els mapes de les estimacions puntuals a 
posteriori del risc relatiu són pràcticament idèntics als observats al ajustar les altres a 
prioris. Els mapes de les probabilitats a posteriori de que els riscos relatius prenguin 
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Figura 5.3. La SMRb i la π(θi >1|O) utilitzant la mixtura de a prioris. Càncer de mama 




5.6   Avaluació de la a posteriori via Gibbs Sampling 
 
El problema sorgeix alhora d’integrar respecte els efectes aleatoris, per 
obtenir la versemblança de la resta dels paràmetres. L’Alternativa freqüentista 
habitualment utilitza per aquests casos el mètode de la versemblança penalitzada. I 
l’alternativa bayesiana utilitza tècniques de simulació basades en els algorismes de 
la família de mètodes de Markov Chain Monte Carlo, MCMC, el més utilitzat és la 
tècnica del Gibbs Sampling, i que està implementada en el programa WinBugs 
(Spiegelhalter, 2003), un altre mètode molt estès és el de Metropolis-Hasting. 
 
El Gibbs sampling proporciona els estimadors buscats mitjançant un procés 
de mostreig a partir de les distribucions a priori especificades (Spiegelhalter, 2003; 
Robert, 2001; Gilks, 1995). La fluctuació d’aquest mostreig decreix en el temps fins a 
arribar a un estat de convergència. A l’Annex E descrivim l’algorisme. 
 
L’algorisme de Gibbs sampling ens permetrà disposar de la distribució a 
posteriori dels paràmetres. Podrem calcular estimacions puntuals del risc relatiu per 
a cada comarca i la probabilitat de que aquest sigui superior a 1.  
 
Existeixen diferents test i mètodes gràfics per valorar si el procés ha 
convergit. L’exploració gràfica en el nostre cas suposa analitzar la convergència de 
cada paràmetre per a cada comarca, el qual és una feina ferragosa i 
d’interpretacions inevitablement subjectives, per això sovint es pren un calentament, 
iteracions inicials que són descartades en el procés d’estimació per eliminar l’efecte 
dels valors inicials, suficientment ampli. Generalment per aquest tipus d’anàlisi 1.000 
iteracions de calentament són més que suficients (Clayton, 1992). No obstant en 
altres tipus d’anàlisi pot ser necessari la realització d’algun test de convergència, el 
més utilitzat és el test de Gelman & Rubin (Cowles MK, 1996;Smith, 1995). 
 
Pel nostre treball hem considerat un calentament de 5.000 iteracions, i les 
































 En aquesta tercera part presentarem els resultats de les anàlisis per al càncer 
de mama en dones, i per als càncers d’estómac i de pulmó tant en homes com en 
dones. 
 
 Actualment el càncer és la primera causa de mort tant en homes com en 
dones, i entre ells el càncer de pulmó és el que presenta la mortalitat més elevada en 
els homes i el càncer de mama en les dones. El càncer d’estómac ocupa actualment 
el quart i tercer lloc de la mortalitat per càncer en homes i dones respectivament. 
  
 Els resultats per al càncer de mama, tot i que tots ells estan a la primera part i 
sobretot a la segona part de metodologia, els hem recapitulat en el capítol següent 
d’aquesta tercera part, i els hem comentat amb més detall. 
 
 Per a cada causa de mortalitat sempre s’ha distingit per gènere i s’han 





1) La introducció, que farà referència als indicadors presentats al capítol 2 i que 
inclou: 
- una taula amb el nombre de morts, la taxa bruta, les taxes 
estandarditzades pel mètode directe, prenen com a referència la 
població mundial i la població del cens de 1991 a Catalunya, i els 
respectius intervals de confiança, per a cada període de 5 anys. 
2) L’evolució temporal, que es correspon amb el capítol 3 i que inclou: 
- un gràfic de l’evolució de la taxa estandarditzada pel mètode directe, 
utilitzant com a referència la població de Catalunya del cens de 1991, 
- un gràfic de l’evolució de les taxes específiques per grups d’edat 
decennals, 
- una taula amb els contrastos del canvi de la deviança dels models 
definits a la secció 3.2, 
- una taula amb l’expressió del model ajustat en funció dels grups 
d’edat, i 
- una taula amb l’estimació d’alguns paràmetres d’interès (si s’escau). 
3) L’anàlisi espacial, que es correspon amb els capítols 4 i 5, i que inclou: 
- una taula amb la SMR per a cada comarca i els seus intervals de 
confiança, 
- tres mapes de les SMR i tres de significació, i 
- tres mapes dels riscos relatius suavitzats amb el model de mixtura de 
a prioris, SMRb, i tres mapes de la probabilitat a posteriori de que els 
riscos relatius siguin superiors a 1, π(θi >1|O). Els models estan 


















Els resultats del càncer de mama que mostrarem en aquest capítol són una 
recapitulació dels exemples utilitzats en els capítols 2,3,4 i 5 per a la introducció de la 
teoria. 
 
El tumor maligne de mama femenina és la causa de mortalitat més freqüent 
per càncer entre les dones. I la primera causa de mort entre les dones de 35 i 64 
anys. 
 
 De la taula 7.1 destaca l’alta mortalitat observada durant el període central de 
l’estudi, 1991-1995. En aquest tram central la taxa bruta (TB) era de 34,45 morts per 






Al calcular les TME per al càncer de mama podem apreciar l’efecte confosor 
de l’edat. De la taula 7.1 la TB pel període 1996-2000 és superior a la del 1986-1990, 
mentre que al estandarditzar utilitzant tant la població mundial com la catalana del 






7.2 Evolució temporal 
 
Segons el gràfic de les TME per càncer de mama, a la figura 7.1, observem 
una tendència quadràtica amb un increment important fins l’any 1991, i a continuació 
un descens. 
 
El que ens plantejem seguidament és si l’evolució és similar per grups d’edat. 
Conèixer l’evolució pels diferents grups d’edat pot ajudar als metges-investigadors a 
generar hipòtesis sobre les causes que han fet reduir la mortalitat per càncer de 
mama durant els darrers anys. 
 
A l’observa el gràfic de les taxes específiques per grups d’edat, a la figura 7.2, 
és clara l’existència d’un gradient de les taxes amb l’edat, és a dir, a major edat les 
taxes són més altes; El que no s’observa tan clarament és si l’efecte quadràtic es 
repeteix o no en els diferents grups d’edat, però això és difícil de valorar gràficament.  
Període N TB TME* IC95% TME** IC95% 
1986-1990 4.623 30,08 20,87 (20,24-21,51) 28,81 (27,98-29,65) 
1991-1995 5.351 34,45 21,79 (21,16-22,41) 30,51 (29,68-31,33) 
1996-2000 4.883 31,13 17,72 (17,18-18,26) 25,29 (24,25-26,02) 
*taxes estandarditzades per població mundial. 
**taxes estandarditzades per població de Catalunya 1991. 
Taula 7.1 Evolució de la mortalitat  per càncer de mama en dones a Catalunya 
durant el període1986-2000. N és el nombre de morts per aquesta causa, TB és la 



















Figura 7.1 Evolució de la taxa de mortalitat estandarditzada, segons la població de 
Catalunya del cens de 1991, per càncer de mama en dones a Catalunya durant el 





























Figura 7.2 Evolució de les taxes específiques per edat i any de defunció per càncer 







La primera impressió visual de l’evolució de la mortalitat per càncer de mama, 
a la figura 7.1, ja suggereix que l’efecte de l’any de defunció no ha estat lineal, si no 
més aviat quadràtic. Per tant fa sospitar la necessitat d’introduir un terme quadràtic 
per l’any de defunció en l’ajust del model, per tal de recollir aquest efecte paràbola. 
Per decidir quin dels possibles submodels descrits a la secció 3.2 és el millor, els 
contrastem tots a la taula 7.2. 
 
 
Després de contrastar els models de la taula 7.2, observem que el model (f) 
al fer el contrast de la deviança respecte el model complet (g) obtenim un p-valor de 
0,46018, és a dir podem assumir que els models no són estadísticament diferents i 
per tant ens quedarem amb el model (f) per ser més parsimoniós. La resta de 
models, per aquest mateix criteri, els descartem ja que en els respectius contrastos 
de la deviança obtenim p-valors molt petits. 
 


















 Aquest model ens indica que una mateixa paràbola amb la mateixa corbatura 
serveix per explicar l’evolució de tots els grups d’edat, això si, però traslladada a 
diferents punts per a cada grup d’edat. A la taula 7.3 expressem el model ajustat en 
funció dels grups d’edat. 
 
A partir dels coeficients del model ajustat estimem l’any en que s’assoleix la 
taxa màxima per a cada grup d’edat, tx,max, així com el valor de la taxa predit pel 
model en aquest punt. Per això utilitzem l’expressió descrita en la secció 3.2, per al 
































És interessant dels resultats de la taula 7.4 veure com l’any en que s’assoleix 
el màxim varia gradualment amb l’edat, així l’inici en el descens experimentat en la 
mortalitat s’observa de forma més tardana a mesura que incrementa l’edat. 
 
 
Model *φˆ  (g)* (f)* (e)* (d)* (c)* (b)* 
(g) 1,09       
(f) 1,08 0,46018      
(e) 1,80 0,00000 0,00000     
(d) 1,50 0,00000 0,00000     
(c) 2,10 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000   
(b) 2,31 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00001  
(a) 69,05 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
  (g)* :contrast respecte el model (g) 
  (f)*  :contrast respecte el model (f) 
  (e)* :contrast respecte el model (e) 
  (d)* :contrast respecte el model (d) 
  (c)* :contrast respecte el model (c)  
  (b)* :contrast respecte el model (b)  
   
*φˆ  :paràmetre d’escala 
Taula 7.2 Contrast del canvi de la deviança per diferents models pel càncer de 
mama  en dones. Els models (a), (b), (c),(d),(e),(f),(g) estan definits a la secció 3.2. 
 
 
Grup d’edat Model ajustat 
35-44 )-0,003846715,3027-15227,58exp(ˆ 2,1,1 ttPM tt ++=  
45-54 )0,0038467-0.006738)15,3027(12,5651--15227,58exp(ˆ 2,2,2 ttPM tt ++=  
55-64 )0,0038467-)0.01617115,3027(30,9297--15227,58exp(ˆ 2,3,3 ttPM tt ++=  
65-74 )0,0038467-0.025480)15,302749,2184--15227,58exp(ˆ 2,4,4 ttPM tt +++=  
75-84 )0,0038467-)0.03257615,3027(62,9811--15227,58exp(ˆ 2,5,5 ttPM tt +++=  
>84 )0,0038467-)0.04415615,3027(85,6324--15227,58exp(ˆ 2,6,6 ttPM tt +++=  
Taula 7.3. Model (f) ajustat en funció de l’edat, per les dades del càncer de mama  en 




















  18,1553 
  41,062 
  59,430 
  72,547 
 100,952 
 142,669 
  18,824 
  43,591 
  65,861 
  84,836 
 123,923 
 192,248 
  11,885 
  29,538 
  48,788 
  67,846 
 104,271 
 173,294 
Taula 7.4 Estimació de l’any en que s’assoleix la taxa màxima per càncer de mama 






7.3 Anàlisi espacial 
 
 A la taula 7.5 es mostra el càlcul de les SMR per càncer de mama i els seus 
respectius intervals de confiança per les 41 comarques i els tres períodes 
quinquennals. Aquesta taula ens servirà per representar a la figura 7.3 la SMR i la 
seva significació estadística, ambdós conceptes definits al capítol 4. 
 
 La SMR representada a la figura 7.3 dona la impressió que no existeix un 
patró geogràfic diferenciat per aquest tumor. Les comarques amb riscos més elevats 
en el primer període presenten riscos nuls o baixos en algun altre període. 
Anàlogament les comarques amb riscos més baixos en el primer període presentes 
riscos nuls o alts en algun altre període. Els valors extrems corresponen en la seva 
majoria a comarques amb poca població com per exemple la Val d’Aran, la Cerdanya 
o l’Alta Ribagorça. 
 
 El mapa de significació també de la figura 7.3 ens mostra poques comarques 
amb valors de la SMR significativament diferents a 1. El Barcelonès és l’única 
comarca que mostra, a nivell de significació, una mortalitat superior en els tres 
períodes. També és la comarca amb els intervals més estrets. En els tres períodes el 
límit inferior de l’interval de confiança ha estat de 1,01, és a dir al límit de la 
significació. 
 
 Las figura 7.4 ens mostra els mapes resultants de la representació dels riscos 
relatius estimats amb models bayesians, SMRb. Aquests mostren un risc 
pràcticament uniforme al llarg del territori català. Podríem pensar amb un possible 
efecte de sobre-suavització dels riscos relatius, no obstant són consistents amb la 
variabilitat observada en les SMR. De manera que els models bayesians han estat 






       1986-1990       1991-1995       1996-2000 
comarca SMR       IC95% SMR       IC95% SMR       IC95% 
Alt Camp   1,02 (  0,65 -  1,39 ) 0,94 (  0,60 -  1,27 ) 1,04 (  0,67 -  1,41 ) 
Alt Empordà   1,14 (  0,89 -  1,40 ) 1,12 (  0,89 -  1,35 ) 0,93 (  0,71 -  1,15 ) 
Alt Penedès   0,86 (  0,61 -  1,10 ) 1,15 (  0,89 -  1,42 ) 1,10 (  0,83 -  1,37 ) 
Alt Urgell   1,00 (  0,51 -  1,49 ) 0,95 (  0,50 -  1,40 ) 0,93 (  0,46 -  1,39 ) 
Alta Ribagorça   0,37 (  0,00 -  1,10 ) 0,94 (  0,00 -  2,00 ) 0,68 (  0,00 -  1,63 ) 
Anoia   1,02 (  0,76 -  1,27 ) 0,91 (  0,69 -  1,13 ) 1,03 (  0,79 -  1,27 ) 
Bages   0,95 (  0,78 -  1,12 ) 0,88 (  0,73 -  1,03 ) 0,95 (  0,79 -  1,12 ) 
Baix Camp   1,07 (  0,86 -  1,29 ) 1,04 (  0,85 -  1,23 ) 0,85 (  0,67 -  1,03 ) 
Baix Ebre   1,05 (  0,79 -  1,32 ) 0,98 (  0,74 -  1,23 ) 1,12 (  0,85 -  1,39 ) 
Baix Empordà   1,10 (  0,85 -  1,36 ) 0,84 (  0,64 -  1,05 ) 1,28 (  1,02 -  1,54 ) 
Baix Llobregat   0,89 (  0,79 -  0,99 ) 0,92 (  0,83 -  1,01 ) 0,88 (  0,79 -  0,97 ) 
Baix Penedès   0,90 (  0,52 -  1,27 ) 1,01 (  0,67 -  1,36 ) 0,89 (  0,58 -  1,20 ) 
Barcelonès   1,05 (  1,01 -  1,10 ) 1,06 (  1,01 -  1,10 ) 1,05 (  1,01 -  1,10 ) 
Berguedà   1,04 (  0,71 -  1,37 ) 1,01 (  0,71 -  1,32 ) 1,17 (  0,83 -  1,52 ) 
Cerdanya   1,43 (  0,68 -  2,19 ) 1,17 (  0,53 -  1,80 ) 1,08 (  0,44 -  1,72 ) 
Conca de Barberà   1,14 (  0,64 -  1,64 ) 1,06 (  0,60 -  1,51 ) 0,90 (  0,46 -  1,35 ) 
Garraf   1,30 (  1,00 -  1,60 ) 1,22 (  0,96 -  1,49 ) 0,80 (  0,59 -  1,01 ) 
Garrigues   0,78 (  0,38 -  1,17 ) 1,12 (  0,67 -  1,56 ) 0,94 (  0,51 -  1,37 ) 
Garrotxa   0,92 (  0,63 -  1,21 ) 0,89 (  0,62 -  1,15 ) 1,08 (  0,77 -  1,39 ) 
Gironès   0,99 (  0,79 -  1,19 ) 1,05 (  0,85 -  1,25 ) 1,18 (  0,96 -  1,40 ) 
Maresme   1,04 (  0,90 -  1,19 ) 0,81 (  0,70 -  0,93 ) 1,12 (  0,98 -  1,25 ) 
Montsià   0,91 (  0,64 -  1,19 ) 0,83 (  0,58 -  1,07 ) 0,96 (  0,68 -  1,24 ) 
Noguera   0,63 (  0,36 -  0,91 ) 1,02 (  0,69 -  1,35 ) 0,86 (  0,54 -  1,19 ) 
Osona   1,02 (  0,82 -  1,23 ) 1,02 (  0,83 -  1,21 ) 0,81 (  0,63 -  0,98 ) 
Pallars Jussà   0,80 (  0,33 -  1,28 ) 0,80 (  0,35 -  1,25 ) 0,76 (  0,29 -  1,23 ) 
Pallars Sobirà   0,78 (  0,02 -  1,55 ) 0,86 (  0,11 -  1,61 ) 1,67 (  0,58 -  2,76 ) 
Pla d'Urgell   1,16 (  0,73 -  1,58 ) 0,97 (  0,60 -  1,33 ) 0,83 (  0,47 -  1,18 ) 
Pla de l'Estany   0,88 (  0,44 -  1,33 ) 0,97 (  0,53 -  1,40 ) 0,83 (  0,41 -  1,25 ) 
Priorat   0,56 (  0,11 -  1,01 ) 0,96 (  0,39 -  1,53 ) 1,18 (  0,51 -  1,84 ) 
Ribera d'Ebre   0,94 (  0,53 -  1,34 ) 1,04 (  0,63 -  1,45 ) 1,17 (  0,71 -  1,62 ) 
Ripollès   0,82 (  0,47 -  1,17 ) 0,85 (  0,51 -  1,19 ) 0,92 (  0,54 -  1,30 ) 
Segarra   0,71 (  0,29 -  1,12 ) 1,38 (  0,83 -  1,94 ) 0,72 (  0,30 -  1,15 ) 
Segrià   0,91 (  0,74 -  1,07 ) 0,96 (  0,80 -  1,12 ) 1,15 (  0,96 -  1,33 ) 
Selva   0,86 (  0,63 -  1,08 ) 0,81 (  0,61 -  1,00 ) 1,11 (  0,87 -  1,34 ) 
Solsonès   0,60 (  0,07 -  1,13 ) 1,44 (  0,68 -  2,19 ) 0,78 (  0,20 -  1,36 ) 
Tarragonès   0,84 (  0,66 -  1,02 ) 0,87 (  0,70 -  1,03 ) 0,88 (  0,71 -  1,05 ) 
Terra Alta   1,06 (  0,50 -  1,61 ) 0,75 (  0,31 -  1,19 ) 0,92 (  0,40 -  1,44 ) 
Urgell   0,92 (  0,56 -  1,28 ) 1,11 (  0,74 -  1,49 ) 1,33 (  0,90 -  1,77 ) 
Vall d'Aran   0,24 (  0,00 -  0,71 ) 0,20 (  0,00 -  0,59 ) 2,36 (  0,97 -  3,75 ) 
Vallès Occidental   0,97 (  0,88 -  1,07 ) 1,04 (  0,95 -  1,13 ) 0,85 (  0,77 -  0,94 ) 
Vallès Oriental   0,92 (  0,77 -  1,07 ) 0,90 (  0,76 -  1,03 ) 0,93 (  0,79 -  1,07 ) 
Taula 7.5 Raó de mortalitat estandarditzada (SMR) per comarques per càncer de 
mama en dones a Catalunya durant el període, 1986-2000. La definició de la SMR i 
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Figura 7.3 La SMR i la seva significació estadística per càncer de mama per 
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Figura 7.4. La SMRb i la π(θi >1|O), utilitzant un model de mixtura de a prioris, per al 














El càncer d’estómac, malgrat la tendència decreixent de la mortalitat, segueix 
essent una causa de mort molt freqüent. El seu descens es creu que està associat 
amb els hàbits alimentaris, especialment amb la millora de la preservació dels 
aliments i el consum d’alcohol. 
 
 A Catalunya la taxa bruta de mortalitat per càncer d’estómac en homes en el 
període 1996-2000 va ser de 18,00 casos per 100.000, ocupant el quart lloc entre els 
càncers, desprès del càncer de pulmó, pròstata i colon. 
 
A la taula 8.1 es presenten els indicadors descrits al capítol 2, i observem 
com tots ells, el nombre de morts, la taxa bruta i les taxes de mortalitat 












8.2 Evolució temporal 
 
 A Catalunya, la mortalitat per càncer d’estómac ha seguit la mateixa 
tendència descendent observada en tots els països desenvolupats, tant en els 
homes com en les dones.  
 
El descens observat de la mortalitat global a la figura 8.1, es repeteix a la 
figura 8.2 per grups d’edat. Observant les taxes més altes en els grups d’edat 
avançada. 
 
 Tot i que les taxes més elevades corresponen al grup d’edat de 85 anys i 
més, aquests en nombres absoluts l’any 1986 representaven tant sols el 8,4% dels 
casos i l’any 2001 el 10,5%. Això podria explicar part de la variabilitat en les taxes 
observada en aquest grup d’edat a la figura 8.2. 
 
Període N TB TME* IC95% TME** IC95% 
1986-1990 2.989 20,30 15,88 (15,31-16,46) 25,68 (24,77-26,62) 
1991-1995 2.944 19,83 13,80 (13,29-14,30) 22,30 (21,49-23,12) 
1996-2000 2.694 18,00 11,33 (10,90-11,77) 18,21 (17,51-18,90) 
*taxes estandarditzades per població mundial. 
**taxes estandarditzades per població de Catalunya 1991. 
Taula 8.1 Evolució de la mortalitat  per càncer d’estómac en homes a Catalunya 
durant el període1986-2000. N és el nombre de morts per aquesta causa, TB és la 




















Figura 8.1 Evolució de la taxa de mortalitat estandarditzada, segons la població de 
Catalunya del cens de 1991, per càncer d’estómac en homes a Catalunya durant el 





























Figura 8.2 Evolució de les taxes específiques per edat i any de defunció per càncer 









Del contrast dels models, mostrats a la taula 8.2, acceptem el model (c), ja 
que és el model més parsimoniós que no presenta diferències significatives amb la 
resta de models més complexos. Així acceptem el model (c): 
 
( ) ( )txxx Ptt ,10 ln)(ln +++= βααλ . 
 
A la taula 8.3 es poden veure les estimacions dels paràmetres en funció del 
grup d’edat. 
 
 El model ajustat ens diu que hi ha hagut una evolució log-lineal de les taxes 
que ha estat la mateixa per a tots el grups d’edat. El coeficient associat a l’any de 
defunció de la taula 8.3 ens permet calcular el percentatge de canvi anual 
 
%13,3100)1( 031785,0 −=×−= −ePCA . 
 
També de la taula 8.3 observem com la variable indicadora de l’edat, αx , 
modifica l’intercepte a l’origen de forma que aquest és major a edats avançades, 




Model *φˆ  (g)* (f)* (e)* (d)* (c)* (b)* 
(g) 1,11       
(f) 1,6 0,09962      
(e) 1,17 0,09664 0,22120     
(d) 1,16 0,12854 0,91346     
(c) 1,17 0,11396 0,27275 0,30081 0,19207   
(b) 3,06 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000  
(a) 118,68 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
  (g)* :contrast respecte el model (g) 
  (f)*  :contrast respecte el model (f) 
  (e)* :contrast respecte el model (e) 
  (d)* :contrast respecte el model (d) 
  (c)* :contrast respecte el model (c)  
  (b)* :contrast respecte el model (b)  
   
*φˆ  :paràmetre d’escala 
Taula 8.2 Contrast del canvi de la deviança per diferents models pel càncer 









Grup d’edat Model ajustat 
35-44 )031785,00967,53exp(ˆ ,1,1 tPM tt −=  
45-54 )031785,02029,10967,53exp(ˆ ,2,2 tPM tt −+=  
55-64 )031785,02163,20967,53exp(ˆ ,3,3 tPM tt −+=  
65-74 )031785,01091,30967,53exp(ˆ ,4,4 tPM tt −+=  
75-84 )031785,07391,30967,53exp(ˆ ,5,5 tPM tt −+=  
>84 )031785,00923,40967,53exp(ˆ ,6,6 tPM tt −+=  
Taula 8.3. Model (c) ajustat en funció de l’edat, per les dades del càncer d’estómac 




8.3 Anàlisi espacial  
 
 A la taula 8.4 mostrem el SMR i el seu interval de confiança per a cada 
comarca que ens permetran representar els mapes de la figura 8.3. 
 
 La figura 8.3 ens mostra una concentració de comarques amb major risc a la 
part central i nord de Catalunya, especialment el primer i segon període. Aquesta 
concentració es fa menys pausible en el darrer període. 
 
 L’anàlisi bayesià de la figura 8.4 ens confirma i ens mostra més clarament el 
patró de distribució amb un gradient “costa-interior”, que s’intuïa en l’anàlisi espacial 
estàndard. En els dos primers períodes estudiats, les zones amb més baix risc es 
troben a la costa, i aquest va augmentant a mesura que ens endinsem cap a 
l’interior. No obstant aquest patró ja no s’evidencia de forma tan clara en el darrer 
període. 
 
 És interessant que els mapes de la SMR de la figura 8.3 s’assemblin tant als 
mapes de π(θi >1|O) de la figura 8.4. Això semblaria indicar que a pesar dels 







       1986-1990       1991-1995       1996-2000 
comarca SMR       IC95% SMR       IC95% SMR       IC95% 
Alt Camp   0,92 (  0,52 -  1,32 ) 0,94 (  0,52 -  1,37 ) 0,78 (  0,37 -  1,19 ) 
Alt Empordà   0,81 (  0,57 -  1,06 ) 0,87 (  0,62 -  1,13 ) 0,76 (  0,51 -  1,01 ) 
Alt Penedès   0,77 (  0,49 -  1,04 ) 0,75 (  0,47 -  1,02 ) 0,92 (  0,61 -  1,23 ) 
Alt Urgell   1,62 (  0,96 -  2,28 ) 2,22 (  1,41 -  3,02 ) 1,83 (  1,05 -  2,62 ) 
Alta Ribagorça   0,40 (  0,00 -  1,19 ) 0,00 (  0,00 -  0,00 ) 0,44 (  0,00 -  1,31 ) 
Anoia   1,15 (  0,83 -  1,47 ) 1,50 (  1,13 -  1,87 ) 1,05 (  0,73 -  1,36 ) 
Bages   1,30 (  1,06 -  1,54 ) 1,05 (  0,84 -  1,27 ) 1,07 (  0,84 -  1,31 ) 
Baix Camp   0,92 (  0,69 -  1,16 ) 0,92 (  0,68 -  1,15 ) 0,94 (  0,70 -  1,18 ) 
Baix Ebre   0,87 (  0,59 -  1,15 ) 0,41 (  0,21 -  0,60 ) 0,65 (  0,39 -  0,90 ) 
Baix Empordà   0,72 (  0,48 -  0,96 ) 0,73 (  0,49 -  0,97 ) 0,93 (  0,65 -  1,21 ) 
Baix Llobregat   1,01 (  0,88 -  1,14 ) 1,08 (  0,95 -  1,22 ) 1,04 (  0,90 -  1,17 ) 
Baix Penedès   0,71 (  0,31 -  1,12 ) 0,78 (  0,39 -  1,18 ) 0,95 (  0,55 -  1,36 ) 
Barcelonès   0,94 (  0,88 -  0,99 ) 0,96 (  0,91 -  1,02 ) 0,96 (  0,89 -  1,02 ) 
Berguedà   1,70 (  1,22 -  2,18 ) 1,34 (  0,90 -  1,78 ) 2,08 (  1,50 -  2,66 ) 
Cerdanya   0,79 (  0,16 -  1,41 ) 1,10 (  0,34 -  1,86 ) 1,50 (  0,57 -  2,43 ) 
Conca de Barberà   0,93 (  0,43 -  1,44 ) 0,30 (  0,01 -  0,59 ) 1,36 (  0,70 -  2,03 ) 
Garraf   0,93 (  0,62 -  1,25 ) 0,72 (  0,45 -  0,99 ) 1,13 (  0,80 -  1,47 ) 
Garrigues   1,31 (  0,76 -  1,86 ) 1,21 (  0,67 -  1,75 ) 1,32 (  0,71 -  1,93 ) 
Garrotxa   1,87 (  1,38 -  2,36 ) 1,60 (  1,15 -  2,06 ) 1,17 (  0,76 -  1,59 ) 
Gironès   0,85 (  0,62 -  1,07 ) 1,09 (  0,82 -  1,35 ) 0,86 (  0,61 -  1,11 ) 
Maresme   0,91 (  0,74 -  1,08 ) 1,02 (  0,85 -  1,20 ) 0,91 (  0,74 -  1,07 ) 
Montsià   0,71 (  0,44 -  0,98 ) 0,63 (  0,37 -  0,89 ) 0,74 (  0,44 -  1,04 ) 
Noguera   0,86 (  0,52 -  1,21 ) 1,07 (  0,68 -  1,47 ) 1,20 (  0,75 -  1,66 ) 
Osona   1,32 (  1,03 -  1,61 ) 1,34 (  1,05 -  1,63 ) 1,47 (  1,15 -  1,79 ) 
Pallars Jussà   1,79 (  1,06 -  2,52 ) 1,21 (  0,58 -  1,85 ) 1,25 (  0,54 -  1,96 ) 
Pallars Sobirà   1,91 (  0,73 -  3,10 ) 1,66 (  0,51 -  2,82 ) 0,96 (  0,02 -  1,89 ) 
Pla d'Urgell   1,24 (  0,76 -  1,73 ) 1,36 (  0,84 -  1,88 ) 0,71 (  0,31 -  1,12 ) 
Pla de l'Estany   1,33 (  0,70 -  1,97 ) 1,46 (  0,78 -  2,13 ) 1,04 (  0,45 -  1,63 ) 
Priorat   0,57 (  0,07 -  1,07 ) 1,00 (  0,31 -  1,70 ) 0,72 (  0,09 -  1,36 ) 
Ribera d'Ebre   0,69 (  0,30 -  1,07 ) 0,75 (  0,33 -  1,17 ) 0,50 (  0,13 -  0,88 ) 
Ripollès   1,85 (  1,23 -  2,48 ) 1,72 (  1,10 -  2,34 ) 0,98 (  0,48 -  1,47 ) 
Segarra   1,14 (  0,56 -  1,71 ) 1,56 (  0,86 -  2,26 ) 0,97 (  0,37 -  1,58 ) 
Segrià   0,96 (  0,76 -  1,16 ) 1,27 (  1,03 -  1,50 ) 0,94 (  0,72 -  1,16 ) 
Selva   1,16 (  0,85 -  1,48 ) 0,84 (  0,58 -  1,10 ) 1,13 (  0,82 -  1,44 ) 
Solsonès   1,10 (  0,34 -  1,87 ) 1,67 (  0,73 -  2,62 ) 2,03 (  0,93 -  3,14 ) 
Tarragonès   0,97 (  0,73 -  1,21 ) 0,83 (  0,62 -  1,05 ) 1,10 (  0,85 -  1,35 ) 
Terra Alta   0,69 (  0,21 -  1,17 ) 0,74 (  0,23 -  1,25 ) 0,97 (  0,34 -  1,61 ) 
Urgell   1,42 (  0,92 -  1,92 ) 1,48 (  0,95 -  2,01 ) 1,37 (  0,82 -  1,92 ) 
Vall d'Aran   0,61 (  0,00 -  1,46 ) 1,51 (  0,19 -  2,83 ) 1,00 (  0,00 -  2,13 ) 
Vallès Occidental   1,06 (  0,93 -  1,18 ) 0,96 (  0,84 -  1,08 ) 1,07 (  0,94 -  1,19 ) 
Vallès Oriental   0,97 (  0,78 -  1,16 ) 0,82 (  0,65 -  0,99 ) 0,83 (  0,66 -  1,01 ) 
Taula 8.4 Raó de mortalitat estandarditzada (SMR) per comarques per càncer 
d’estómac en homes a Catalunya durant el període, 1986-2000. La definició de la 
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Figura 8.3 La SMR i la seva significació estadística per càncer d’estómac en homes 
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Figura 8.4. La SMRb i la π(θi >1|O), utilitzant un model de mixtura de a prioris, per 















El patró temporal i espacial del càncer d’estómac en les dones ha estat molt 
similar al dels homes, però amb taxes més baixes. Els comentaris fets, al capítol 
anterior, per al càncer d’estómac en homes serveixen també per les dones. 
 
El nombre de defuncions anual per càncer d’estómac en dones són prop de 
200 menys que les observades en els homes. I les taxes estandarditzades de 
mortalitat en les dones són aproximadament la meitat que les observades en els 
homes. 
 
Els factors de risc del càncer d’estómac en les dones són els mateixos que en 
els homes: els hàbits alimentaris i el consum d’alcohol. Aquest darrer podria explicar 











9.2 Evolució temporal 
 
 Al igual que succeïa amb els homes, la mortalitat per càncer d’estómac en les 
dones ha seguit la mateixa tendència descendent observada a la resta de països 
europeus. 
 
 Tal com podem observar a la figura 9.2 les taxes són més altes a més edat, i 
el descens global de la mortalitat observat a la figura 9.1 es repeteix per tots els 
grups d’edat, si be per les edats més joves no s’aprecia amb claredat, bàsicament 
per una qüestió d’escala. 
 
 De la mateixa manera que succeïa en els homes ha augmentat la proporció 
de casos en els majors de 85 anys al llarg de tot el període observat. No obstant 
aquesta concentració de casos és molt més accentuada en les dones. L’any 2000 el 
nombre de morts per aquesta causa en les dones del grup d’edat més gran 
representava el 22% dels casos, recordem que en els homes era del 10,5%. 
Període N TB TME* IC95% TME** IC95% 
1986-1990 2.079 13,53 7,55 (7,21- 7,90) 12,40 (11,86- 12,93) 
1991-1995 1.977 12,73 6,32 (6,02- 6,62) 10,39 (9,93- 10,86) 
1996-2000 1.775 11,32 5,07 (4,81- 5,33) 8,28 (7,88- 8,67) 
*taxes estandarditzades per població mundial. 
**taxes estandarditzades per població de Catalunya 1991. 
Taula 9.1 Evolució de la mortalitat  per càncer d’estómac en dones a Catalunya 
durant el període1986-2000. N és el nombre de morts per aquesta causa, TB és la 





















Figura 9.1 Evolució de la taxa de mortalitat estandarditzada, segons la població de 
Catalunya del cens de 1991, per càncer d’estómac en dones a Catalunya durant el 































Figura 9.2 Evolució de les taxes específiques per edat i any de defunció per càncer 




Del contrast dels models, mostrats a la taula 9.2, acceptem el mateix model 
acceptats en els homes, el model (c), ja que és el model més parsimoniós que no 
presenta diferències significatives amb els altres models més complexos. Així 
acceptem el model (c): 
 
( ) ( )txxx Ptt ,10 ln)(ln +++= βααλ . 
 
A la taula 9.3 es poden veure les estimacions dels paràmetres en funció del 
grup d’edat. 
 
 El model ajustat ens diu que hi ha hagut una evolució log-lineal de les taxes 
que ha estat la mateixa per a tots el grups d’edat. El coeficient associat a l’any de 
defunció de la taula 9.3, ens permet calcular el percentatge de canvi anual: 
 
%91,3100)1( 039902,0 −=×−= −ePCA . 
 
 Així la reducció de la mortalitat ha estat lleugerament més marcada en les 
dones que en els homes, recordem que aquests presentaven un PCA del -3,13%. 
 
 Dels termes que es desprenen de la variable indicadora de l’edat, que 
corresponen al segon sumant de l’exponencial de la taula 9.3, observem com les 




Model *φˆ  (g)* (f)* (e)* (d)* (c)* (b)* 
(g) 1,03       
(f) 1,04 0,29293      
(e) 1,03 0,39169 0,69929     
(d) 1,09 0,12560 0,99957     
(c) 1,08 0,17067 0,16660 0,10998 0,77156   
(b) 3,09 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
 
(a) 92,39 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
  (g)* :contrast respecte el model (g) 
  (f)*  :contrast respecte el model (f) 
  (e)* :contrast respecte el model (e) 
  (d)* :contrast respecte el model (d) 
  (c)* :contrast respecte el model (c)  
  (b)* :contrast respecte el model (b)  
   
*φˆ  :paràmetre d’escala 
Taula 9.2 Contrast del canvi de la deviança per diferents models pel càncer 







Grup d’edat Model ajustat 
35-44 )039902,07119,68exp(ˆ ,1,1 tPM tt −=  
45-54 )039902,09214,07119,68exp(ˆ ,2,2 tPM tt −+=  
55-64 )039902,08654,17119,68exp(ˆ ,3,3 tPM tt −+=  
65-74 )039902,07123,27119,68exp(ˆ ,4,4 tPM tt −+=  
75-84 )039902,06427,37119,68exp(ˆ ,5,5 tPM tt −+=  
>84 )039902,02524,47119,68exp(ˆ ,6,6 tPM tt −+=  
Taula 9.3. Model (c) ajustat en funció de l’edat, per les dades del càncer d’estómac 





9.3 Anàlisi espacial 
 
 Pel que fa a la distribució geogràfica a Catalunya del càncer d’estómac en les 
dones, s’observa un predomini de la mortalitat per aquest càncer a les zones de 
l’interior, específicament als sectors pirinencs, tal com també succeïa en els homes.  
 
A la taula 9.4 veiem que Barcelona té un valor de la SMR per sota de 1, això 
fa que una gran quantitat de comarques prenguin valors de  la SMR elevats, doncs 
en població suposen un percentatge baix respecte al total. 
 
 El càncer d’estómac en les dones presenta un clar patró, especialment en el 
primer període, 1986-1990. En aquest període pot apreciar-se com, en la zona litoral, 
la mortalitat és inferior que en les zones més del interior i nord de Catalunya. Aquest 






       1986-1990       1991-1995       1996-2000 
comarca SMR       IC95% SMR       IC95% SMR       IC95% 
Alt Camp   0,78 (  0,32 -  1,25 ) 0,94 (  0,41 -  1,47 ) 1,43 (  0,73 -  2,13 ) 
Alt Empordà   0,86 (  0,54 -  1,18 ) 0,87 (  0,54 -  1,21 ) 1,11 (  0,72 -  1,50 ) 
Alt Penedès   0,95 (  0,57 -  1,33 ) 0,97 (  0,57 -  1,36 ) 1,09 (  0,65 -  1,54 ) 
Alt Urgell   3,46 (  2,13 -  4,78 ) 1,45 (  0,55 -  2,35 ) 2,44 (  1,21 -  3,68 ) 
Alta Ribagorça   2,61 (  0,00 -  5,57 ) 0,00 (  0,00 -  0,00 ) 1,80 (  0,00 -  4,29 ) 
Anoia   1,52 (  1,05 -  1,98 ) 1,27 (  0,84 -  1,69 ) 0,96 (  0,57 -  1,34 ) 
Bages   1,15 (  0,88 -  1,43 ) 1,19 (  0,91 -  1,48 ) 1,17 (  0,87 -  1,46 ) 
Baix Camp   0,67 (  0,42 -  0,92 ) 0,77 (  0,50 -  1,04 ) 0,70 (  0,43 -  0,97 ) 
Baix Ebre   0,68 (  0,37 -  1,00 ) 0,65 (  0,33 -  0,96 ) 0,59 (  0,27 -  0,92 ) 
Baix Empordà   0,90 (  0,58 -  1,23 ) 0,76 (  0,45 -  1,07 ) 0,48 (  0,22 -  0,74 ) 
Baix Llobregat   1,00 (  0,84 -  1,17 ) 1,05 (  0,88 -  1,22 ) 0,98 (  0,81 -  1,14 ) 
Baix Penedès   0,56 (  0,11 -  1,01 ) 0,52 (  0,10 -  0,94 ) 0,49 (  0,10 -  0,88 ) 
Barcelonès   0,93 (  0,87 -  1,00 ) 0,94 (  0,87 -  1,00 ) 0,98 (  0,91 -  1,05 ) 
Berguedà   1,63 (  1,04 -  2,23 ) 1,78 (  1,14 -  2,42 ) 1,39 (  0,80 -  1,99 ) 
Cerdanya   2,00 (  0,69 -  3,31 ) 0,47 (  0,00 -  1,12 ) 1,07 (  0,02 -  2,12 ) 
Conca de Barberà   1,12 (  0,43 -  1,82 ) 1,32 (  0,54 -  2,10 ) 1,13 (  0,35 -  1,91 ) 
Garraf   0,91 (  0,53 -  1,30 ) 0,78 (  0,43 -  1,13 ) 0,85 (  0,48 -  1,22 ) 
Garrigues   1,58 (  0,78 -  2,38 ) 1,83 (  0,93 -  2,73 ) 1,44 (  0,59 -  2,29 ) 
Garrotxa   0,90 (  0,49 -  1,32 ) 1,74 (  1,14 -  2,33 ) 1,86 (  1,21 -  2,52 ) 
Gironès   0,96 (  0,66 -  1,25 ) 1,15 (  0,81 -  1,48 ) 1,15 (  0,79 -  1,51 ) 
Maresme   0,86 (  0,66 -  1,05 ) 0,84 (  0,65 -  1,03 ) 0,99 (  0,78 -  1,20 ) 
Montsià   0,87 (  0,48 -  1,26 ) 1,14 (  0,67 -  1,60 ) 0,50 (  0,17 -  0,83 ) 
Noguera   1,59 (  0,95 -  2,23 ) 1,21 (  0,64 -  1,79 ) 0,99 (  0,43 -  1,55 ) 
Osona   1,31 (  0,97 -  1,66 ) 1,30 (  0,94 -  1,65 ) 1,58 (  1,17 -  1,99 ) 
Pallars Jussà   1,16 (  0,36 -  1,96 ) 1,43 (  0,50 -  2,37 ) 1,31 (  0,34 -  2,27 ) 
Pallars Sobirà   2,38 (  0,48 -  4,29 ) 3,35 (  1,03 -  5,67 ) 1,39 (  0,00 -  2,97 ) 
Pla d'Urgell   1,16 (  0,53 -  1,80 ) 1,29 (  0,62 -  1,97 ) 1,22 (  0,53 -  1,92 ) 
Pla de l'Estany   1,65 (  0,75 -  2,55 ) 1,07 (  0,33 -  1,82 ) 0,92 (  0,18 -  1,65 ) 
Priorat   1,21 (  0,31 -  2,10 ) 0,60 (  0,00 -  1,28 ) 0,92 (  0,02 -  1,82 ) 
Ribera d'Ebre   0,56 (  0,11 -  1,01 ) 0,80 (  0,25 -  1,36 ) 0,12 (  0,00 -  0,34 ) 
Ripollès   1,49 (  0,80 -  2,18 ) 1,36 (  0,67 -  2,05 ) 1,05 (  0,40 -  1,71 ) 
Segarra   1,84 (  0,88 -  2,81 ) 0,86 (  0,17 -  1,55 ) 1,03 (  0,21 -  1,85 ) 
Segrià   1,10 (  0,83 -  1,38 ) 1,05 (  0,77 -  1,33 ) 1,00 (  0,71 -  1,29 ) 
Selva   0,81 (  0,48 -  1,14 ) 1,58 (  1,11 -  2,05 ) 0,96 (  0,58 -  1,34 ) 
Solsonès   2,43 (  0,84 -  4,02 ) 1,91 (  0,50 -  3,33 ) 1,83 (  0,37 -  3,29 ) 
Tarragonès   0,74 (  0,49 -  1,00 ) 0,96 (  0,66 -  1,25 ) 1,25 (  0,91 -  1,60 ) 
Terra Alta   1,52 (  0,58 -  2,47 ) 0,66 (  0,01 -  1,31 ) 0,19 (  0,00 -  0,57 ) 
Urgell   1,22 (  0,62 -  1,82 ) 0,73 (  0,25 -  1,21 ) 1,81 (  1,00 -  2,63 ) 
Vall d'Aran   0,00 (  0,00 -  0,00 ) 0,00 (  0,00 -  0,00 ) 0,59 (  0,00 -  1,75 ) 
Vallès Occidental   1,14 (  0,98 -  1,30 ) 0,98 (  0,83 -  1,13 ) 0,88 (  0,74 -  1,03 ) 
Vallès Oriental   0,81 (  0,60 -  1,03 ) 1,04 (  0,80 -  1,28 ) 1,01 (  0,77 -  1,25 ) 
Taula 9.4 Raó de mortalitat estandarditzada (SMR) per comarques per càncer 
d’estómac en dones a Catalunya durant el període, 1986-2000. La definició de la 
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Figura 9.3 La SMR i la seva significació estadística per càncer d’estómac en dones 
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Figura 9.4. La SMRb i la π(θi >1|O), utilitzant un model de mixtura de a prioris, per 





TUMOR MALIGNE DE TRÀQUEA, 









El tumor maligne de tràquea bronquis i pulmó ha estat la primera causa de 
mort per càncer entre els homes durant tot el període estudiat i la segona d’entre 
totes les causes després de les malalties isquèmiques del cor. I en la franja dels 45 
als 74 anys d’edat és la primera causa de mort, en els homes.   
 
 El càncer de pulmó sempre ha tingut un paper rellevant en l’àmbit de la salut 
pública, per ser una causa de mort evitable, almenys en un 90% dels casos. El tabac 
s’estima que causa més del 80% de les morts per aquesta causa. 
 
Durant el període 1996-2000 es van produir 12.493 defuncions, que 






 Donat que és un tumor quasi sempre fatal, les dades de mortalitat són un bon 
reflexa del grau d’afectació per aquest tipus de càncer. 
 
Al calcular les TME pel càncer de pulmó en homes podem apreciar l’efecte 
confusor de l’edat. De la taula 10.1 la TB augmenta al llarg dels tres períodes, 
mentre que al estandarditzar, utilitzant tant la població mundial com la catalana del 
cens de 1991, les TME presenten una inflexió, essent les taxes del darrer període 







10.2 Evolució temporal 
 
 La tendència de la mortalitat per aquest càncer augmenta en termes globals 
fins l’any 1993, per experimentar una devallada posteriorment. 
 
 Sobta l’augment de les taxes globals de l’any 1999. No obstant aquest any va 
tenir una mortalitat anormalment alta pel global de causes, i tampoc pot descartar-se 
un efecte del canvi de classificació de malalties, de la CIM-9 a la CIM-10. També 
observem un valor inusualment baix l’any 1996, que podria estar relacionat amb el 
sistema de selecció i codificació automàtica de la causa bàsica que es va 
implementar aquell mateix any. 
 
 A diferència del que passa amb la majoria de càncers, les taxes de mortalitat 
del grup d’edat entre 75 i 84 anys superen les de 85 i més. El grup d’edat entre 65 i 
Període N TB TME* IC95% TME** IC95% 
1986-1990 10.170 69,05 53,84 (52,78- 54,89) 81,93 (80,31- 83,54) 
1991-1995 11.759 79,21 55,96 (54,94- 56,99) 85,83 (84,27- 87,39) 
1996-2000 12.493 83,47 54,09 (53,12- 55,06) 83,01 (81,55- 84,48) 
*taxes estandarditzades per població mundial. 
**taxes estandarditzades per població de Catalunya 1991. 
Taula 10.1 Evolució de la mortalitat  per càncer de pulmó en homes a Catalunya 
durant el període1986-2000. N és el nombre de morts per aquesta causa, TB és la 
taxa bruta i TME són les taxes estandarditzades per 100.000 habitants. 
  
 103 
74 anys també presenta taxes força altes. Aquest fet diferenciat dels altres càncers 
l’expliquen els hàbits associats al factor de risc per excel·lència d’aquesta causa, el 
tabac, ja que la majoria de fumadors comencen a fumar durant l’adolescència i 
desprès d’un període de latència d’entre 3 i 4 dècades s’assoleix el màxim risc de 



















Figura 10.1 Evolució de la taxa de mortalitat estandarditzada, segons la població de 
Catalunya del cens de 1991,  per càncer de pulmó en homes a Catalunya durant el 
































Figura 10.2 Evolució de les taxes específiques per edat i any de defunció per càncer 




 Del contrast dels models, mostrats a la taula 10.2, no podem acceptar cap 
altre model que el (g), el més complexa. 
 
 El model (g) descrit a la secció 3.2 és: 
 

















 L’evolució temporal del càncer de pulmó en homes, és difícil d’interpretar a 
partir dels paràmetres estimats resultat d’ajustar el model (g), ja que trobem un patró 
deferent per a cada grup d’edat, sent aquest una paràbola que a més a més és 
convexa o còncava segons el grup d’edat. 
 
 A la taula 10.3 mostrem els models ajustats en funció de l’edat, i a la taula 
10.4 la seva evolució còncava o convexa per a cada grup d’edat. D’aquesta taula 
observem com el punt d’inflexió per alguns grups d’edat està al límit o fora del 
període estudiat, amb el que podríem assumir una tendència creixent o decreixent en 
funció dels paràmetres per aquests grups d’edat. De manera que només els grups 
d’edat 35-44 i 65-74 presenten una evolució convexa amb l’any d’inflexió el 1993 i 
1992 respectivament, i la resta de grups d’edat presenten una evolució estable o 
creixent. En funció d’això hauríem d’assumir que el model podria estar 
sobreparametritzat, i que la causa de la sobredispersió observada podria tenir 






Model *φˆ  (g)* (f)* (e)* (d)* (c)* (b)* 
(g) 1,46       
(f) 1,62 0,00145      
(e) 1,72 0,00006 0,00217     
(d) 1,94 0,00000 0,09416     
(c) 2,01 0,00000 0,00000 0,00000 0,00465   
(b) 2,02 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,12363  
(a) 337,86 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
  (g)* :contrast respecte el model (g) 
  (f)*  :contrast respecte el model (f) 
  (e)* :contrast respecte el model (e) 
  (d)* :contrast respecte el model (d) 
  (c)* :contrast respecte el model (c)  
  (b)* :contrast respecte el model (b)  
   
*φˆ  :paràmetre d’escala 
Taula 10.2 Contrast del canvi de la deviança per diferents models pel càncer de 




Grup d’edat Model ajustat 
35-44 )0,004527-18,0421-17983,38exp(ˆ 2,1,1 ttPM tt +=  
45-54 )0,005011)(-0,00452719,9619)-18,0421(-17983,38exp(ˆ 2,2,2 ttPM tt +++=  
55-64 )0,004279)-0,004527(17,0534)-18,0421(-17983,38exp(ˆ 2,3,3 ttPM tt +++=  
65-74 ))0,001967-0,004527(7,8384)-18,0421(-17983,38exp(ˆ 2,4,4 ttPM tt +++=  
75-84 )0,005047)-0,004527(20,1025)-18,0421(-17983,38exp(ˆ 2,5,5 ttPM tt +++=  
>84 )0,002540)-0,004527(10,1012)-18,0421(-17983,38exp(ˆ 2,6,6 ttPM tt +++=  
Taula 10.3. Model (g) ajustat en funció de l’edat, per les dades del càncer de pulmó  






35-44 1993 Convexa 
45-54 1984 Còncava 
55-64 1987 Convexa 
65-74 1992 Convexa 
75-84 1983 Còncava 
85 + 1998 Convexa 
Taula 10.4 Estimació de l’any en que s’assoleix la taxa màxima o mínima per càncer 






10.3 Anàlisi espacial 
 
 Les comarques amb riscos superiors a 1, que podem veure a la taula 10.5, es 
limiten principalment a quatre: el Baix Llobregat, el Barcelonès, el Maresme i el 
Vallés Occidental. El fet que les comarques més poblades prenguin valors de la SMR 
superiors a 1, fa que, per la pròpia definició de la SMR, una gran quantitat de 
comarques prenguin valors petits. 
 
 Els mapes de la figura 10.3 presenten la distribució geogràfica de la mortalitat 
per aquest càncer en els homes, observant-se una elevada concentració de la 
mortalitat a les zones territorials de l’entorn metropolità de Barcelona.  
 
L’anàlisi espacial bayesià mostra un agrupament dels casos molt similar a 
l’anàlisi estàndard, és a dir reflexa una major mortalitat a les comarques de 
Barcelona i veïnes. 
 
 Els mapes de la probabilitat a posteriori de que el risc relatiu prengui valors 
superiors a 1, en aquest cas aguditzen les diferències en la distribució espacial, 
deixant veure que l’àrea metropolitana de Barcelona és la més afectada per aquest 







       1986-1990       1991-1995       1996-2000 
comarca SMR       IC95% SMR       IC95% SMR       IC95% 
Alt Camp   0,77 (  0,56 -  0,97 ) 0,73 (  0,54 -  0,92 ) 0,68 (  0,50 -  0,87 ) 
Alt Empordà   0,64 (  0,52 -  0,76 ) 0,94 (  0,80 -  1,07 ) 0,92 (  0,79 -  1,05 ) 
Alt Penedès   0,74 (  0,59 -  0,89 ) 0,82 (  0,67 -  0,96 ) 0,91 (  0,76 -  1,05 ) 
Alt Urgell   0,57 (  0,35 -  0,78 ) 0,70 (  0,47 -  0,93 ) 0,76 (  0,52 -  1,00 ) 
Alta Ribagorça   0,24 (  0,00 -  0,57 ) 0,53 (  0,07 -  0,99 ) 0,50 (  0,06 -  0,94 ) 
Anoia   0,82 (  0,67 -  0,96 ) 0,85 (  0,71 -  0,99 ) 0,95 (  0,81 -  1,09 ) 
Bages   0,89 (  0,78 -  0,99 ) 0,94 (  0,84 -  1,05 ) 0,88 (  0,78 -  0,97 ) 
Baix Camp   0,83 (  0,70 -  0,95 ) 0,83 (  0,72 -  0,94 ) 0,89 (  0,78 -  1,00 ) 
Baix Ebre   0,65 (  0,51 -  0,78 ) 0,70 (  0,57 -  0,83 ) 0,76 (  0,63 -  0,89 ) 
Baix Empordà   0,96 (  0,81 -  1,11 ) 0,92 (  0,79 -  1,06 ) 1,14 (  1,00 -  1,29 ) 
Baix Llobregat   1,03 (  0,96 -  1,10 ) 1,16 (  1,09 -  1,22 ) 1,04 (  0,98 -  1,10 ) 
Baix Penedès   0,82 (  0,59 -  1,05 ) 0,89 (  0,68 -  1,10 ) 1,03 (  0,83 -  1,22 ) 
Barcelonès   1,16 (  1,13 -  1,20 ) 1,13 (  1,10 -  1,16 ) 1,10 (  1,07 -  1,13 ) 
Berguedà   0,67 (  0,50 -  0,83 ) 0,72 (  0,56 -  0,88 ) 0,80 (  0,63 -  0,97 ) 
Cerdanya   0,63 (  0,32 -  0,94 ) 0,67 (  0,37 -  0,97 ) 0,76 (  0,45 -  1,07 ) 
Conca de Barberà   0,59 (  0,36 -  0,81 ) 0,66 (  0,44 -  0,89 ) 0,49 (  0,30 -  0,69 ) 
Garraf   0,94 (  0,77 -  1,11 ) 1,02 (  0,86 -  1,18 ) 1,03 (  0,88 -  1,17 ) 
Garrigues   0,49 (  0,30 -  0,67 ) 0,71 (  0,49 -  0,92 ) 0,47 (  0,30 -  0,65 ) 
Garrotxa   0,69 (  0,53 -  0,85 ) 0,73 (  0,57 -  0,89 ) 0,65 (  0,50 -  0,79 ) 
Gironès   0,92 (  0,79 -  1,05 ) 0,89 (  0,77 -  1,01 ) 0,94 (  0,82 -  1,06 ) 
Maresme   1,15 (  1,04 -  1,25 ) 1,06 (  0,97 -  1,15 ) 0,98 (  0,90 -  1,06 ) 
Montsià   0,73 (  0,57 -  0,88 ) 0,45 (  0,34 -  0,56 ) 0,66 (  0,52 -  0,79 ) 
Noguera   0,62 (  0,45 -  0,78 ) 0,56 (  0,41 -  0,71 ) 0,57 (  0,42 -  0,73 ) 
Osona   0,93 (  0,79 -  1,06 ) 0,83 (  0,71 -  0,94 ) 0,96 (  0,84 -  1,08 ) 
Pallars Jussà   0,32 (  0,15 -  0,50 ) 0,58 (  0,36 -  0,81 ) 0,58 (  0,35 -  0,82 ) 
Pallars Sobirà   0,12 (  0,00 -  0,29 ) 0,33 (  0,07 -  0,60 ) 0,28 (  0,03 -  0,52 ) 
Pla d'Urgell   0,62 (  0,43 -  0,81 ) 0,64 (  0,46 -  0,82 ) 0,70 (  0,51 -  0,88 ) 
Pla de l'Estany   0,79 (  0,53 -  1,06 ) 0,45 (  0,26 -  0,64 ) 0,76 (  0,53 -  1,00 ) 
Priorat   0,62 (  0,33 -  0,92 ) 0,54 (  0,28 -  0,81 ) 0,37 (  0,15 -  0,59 ) 
Ribera d'Ebre   0,72 (  0,49 -  0,94 ) 0,59 (  0,40 -  0,78 ) 0,64 (  0,44 -  0,84 ) 
Ripollès   0,67 (  0,47 -  0,88 ) 0,86 (  0,64 -  1,08 ) 0,88 (  0,66 -  1,10 ) 
Segarra   0,45 (  0,25 -  0,65 ) 0,50 (  0,30 -  0,71 ) 0,59 (  0,37 -  0,82 ) 
Segrià   0,79 (  0,69 -  0,89 ) 0,93 (  0,83 -  1,03 ) 0,98 (  0,88 -  1,09 ) 
Selva   0,87 (  0,72 -  1,01 ) 0,79 (  0,67 -  0,92 ) 1,01 (  0,88 -  1,15 ) 
Solsonès   0,70 (  0,37 -  1,03 ) 0,65 (  0,35 -  0,94 ) 0,73 (  0,42 -  1,04 ) 
Tarragonès   0,95 (  0,82 -  1,08 ) 0,84 (  0,73 -  0,95 ) 0,86 (  0,76 -  0,96 ) 
Terra Alta   0,49 (  0,26 -  0,71 ) 0,64 (  0,39 -  0,88 ) 0,39 (  0,20 -  0,58 ) 
Urgell   0,71 (  0,51 -  0,91 ) 0,60 (  0,42 -  0,77 ) 0,69 (  0,51 -  0,88 ) 
Vall d'Aran   0,72 (  0,22 -  1,22 ) 0,84 (  0,34 -  1,34 ) 0,86 (  0,38 -  1,35 ) 
Vallès Occidental   1,10 (  1,04 -  1,17 ) 1,10 (  1,04 -  1,16 ) 1,14 (  1,08 -  1,20 ) 
Vallès Oriental   0,92 (  0,82 -  1,02 ) 0,96 (  0,87 -  1,05 ) 1,01 (  0,93 -  1,10 ) 
Taula 10.5 Raó de mortalitat estandarditzada (SMR) per comarques per càncer de 
pulmó en homes a Catalunya durant el període, 1986-2000. La definició de la SMR i 
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Figura 10.3 La SMR i la seva significació estadística per càncer de pulmó en homes 
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Figura 10.4. La SMRb i la π(θi >1|O), utilitzant un model de mixtura de a prioris, per 




TUMOR MALIGNE DE TRÀQUEA, 









El panorama del càncer de pulmó en les dones és completament diferent al 
dels homes, presenta taxes 10 vegades inferiors. Això es deu principalment a una 
menys prevalença en l’hàbit tabàquic en les dones. 
 
En dones, el càncer de pulmó ha passat a ser la quarta causa de mort per 
càncer, després dels càncers de mama,  colorectal i estómac. 
 
 El càncer de pulmó sempre ha tingut un paper rellevant en l’àmbit de la salut 
pública, per ser una causa de mort evitable, almenys en un 90% dels casos. El tabac 
s’estima que causa més del 80% de les morts per aquesta causa. 
 
 L’augment a Catalunya de dones fumadores fan predir un augment a mig 





desenvolupats on la dona es va introduir a l’hàbit tàbaquic més d’una dècada abans 








11.2 Evolució temporal 
 
 Segons el gràfic de les TME per càncer de pulmó en dones, a la figura 11.1, 
observem una evolució força inestable. Al igual que succeïa amb els homes, l’any 
1996 observem un valor inusualment baix de la TME, que podria estar relacionat 
amb el sistema de selecció i codificació automàtica de la causa bàsica que es va 
implementar aquell mateix any. 
 
 Al desgranar l’evolució global per grups d’edat, figura 11.2, si be s’intueix un 
augment se’n fa difícil, a nivell visual, treure’n conclusions. 
 
 A diferència del que passava amb els homes, les taxes específiques per edat 
segueixen un gradient, és a dir a major edat les taxes són més altes. 
 
  
Període N TB TME* IC95% TME** IC95% 
1986-1990 1.040 6,77 4,09 (3,83- 4,35) 6,32 (5,94- 6,71) 
1991-1995 1.277 8,22 4,70 (4,43-4,98) 7,08 (6,68- 7,47) 
1996-2000 1.432 9,13 4,80 (4,53- 5,08) 7,23 (6,85- 7,62) 
*taxes estandarditzades per població mundial. 
**taxes estandarditzades per població de Catalunya 1991. 
Taula 11.1 Evolució de la mortalitat  per càncer de pulmó en dones a Catalunya 
durant el període1986-2000. N és el nombre de morts per aquesta causa, TB és la 

























Figura 11.1 Evolució de la taxa de mortalitat estandarditzada, segons la població de 



























Figura 11.2 Evolució de les taxes específiques per edat i any de defunció per càncer 




 Com a resultat de contrastar, a la taula 11.2, els models descrits a la secció 
3.2, acceptem el model (e): 
 
( ) ( )txxxx Ptt ,10 ln)()(ln ++++= γβααλ  
 
 El model acceptat ens indica que hi hagut una evolució log-lineal de les taxes 
però amb diferent pendent per a cada grup d’edat. 
 
 A partir dels diferents coeficients associats, de la taula 11.3, a l’any de 
defunció podem estimar quin ha estat el PCA per a cada grup d’edat com: 
 
( ) 10011 ×−= + xePCA γβ . 
 
 És cridaner el gradient negatiu observat, a la taula 11.4, del PCA per grups 
d’edat, augmentant amb les edats més joves. I són alarmants els alts increments 
observats en les edats més joves, un PCA de 4,95% en el grup de 45 a 54 anys, i de 




Model *φˆ  (g)* (f)* (e)* (d)* (c)* (b)* 
(g) 1,35       
(f) 1,34 0,27147      
(e) 1,33 0,37434 0,77854     
(d) 1,51 0,00265 0,99991     
(c) 1,50 0,00456 0,00212 0,00098 0,78940   
(b) 1,62 0,00012 0,00004 0,00002 0,00291 0,00066  
(a) 34,34 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
  (g)* :contrast respecte el model (g) 
  (f)*  :contrast respecte el model (f) 
  (e)* :contrast respecte el model (e) 
  (d)* :contrast respecte el model (d) 
  (c)* :contrast respecte el model (c)  
  (b)* :contrast respecte el model (b)  
   
*φˆ  :paràmetre d’escala 
Taula 11.2 Contrast del canvi de la deviança per diferents models pel càncer de 










Grup d’edat Model ajustat 
35-44 )061213,0-132,59exp(ˆ ,1,1 tPM tt +=  
45-54 ))012910,0061213,0()5137,26-132,59exp((ˆ ,2,2 tPM tt −++=  
55-64 ))036731,0061213,0()7638,74-132,59exp((ˆ ,3,3 tPM tt −++=  
65-74 ))057284,0061213,0()3885,116-132,59exp(ˆ ,4,4 tPM tt −++=  
75-84 ))059835,0061213,0()0233,122-132,59exp((ˆ ,5,5 tPM tt −++=  
>84 ))056339,0061213,0()3415,115-132,59exp((ˆ ,6,6 tPM tt −++=  
Taula 11.3. Model (e) ajustat en funció de l’edat, per les dades del càncer de pulmó  










85 + 0,49% 
Taula 11.4 Estimació del percentatge de canvi anual (PCA) per a cada grup d’edat 





11.3 Anàlisi espacial 
 
 La SMR, de la taula 11.5 representats a la figura 11.3, presenten un rang 
força ampli, si bé poques comarques presenten diferències significatives respecte el 
risc global de Catalunya. Barcelona és l’única comarca amb una mortalitat superior 
significativa, i ho és en els dos darrers períodes. 
 
 Tot i que la distribució geogràfica no és tan clara a la observada en els 





       1986-1990       1991-1995       1996-2000 
comarca SMR       IC95% SMR       IC95% SMR       IC95% 
Alt Camp   0,44 (  0,00 -  0,94 ) 1,14 (  0,39 -  1,88 ) 0,92 (  0,28 -  1,56 ) 
Alt Empordà   0,87 (  0,41 -  1,32 ) 1,12 (  0,65 -  1,59 ) 0,99 (  0,57 -  1,40 ) 
Alt Penedès   0,32 (  0,01 -  0,64 ) 0,93 (  0,44 -  1,41 ) 1,00 (  0,53 -  1,48 ) 
Alt Urgell   0,80 (  0,00 -  1,70 ) 0,45 (  0,00 -  1,08 ) 1,64 (  0,50 -  2,78 ) 
Alta Ribagorça   0,00 (  0,00 -  0,00 ) 1,28 (  0,00 -  3,80 ) 3,41 (  0,00 -  7,26 ) 
Anoia   1,32 (  0,71 -  1,93 ) 0,75 (  0,34 -  1,16 ) 1,10 (  0,64 -  1,56 ) 
Bages   0,92 (  0,57 -  1,26 ) 0,73 (  0,45 -  1,01 ) 0,62 (  0,38 -  0,87 ) 
Baix Camp   1,23 (  0,75 -  1,71 ) 0,61 (  0,31 -  0,91 ) 0,73 (  0,42 -  1,03 ) 
Baix Ebre   0,69 (  0,24 -  1,14 ) 1,09 (  0,57 -  1,60 ) 0,93 (  0,47 -  1,38 ) 
Baix Empordà   1,46 (  0,86 -  2,05 ) 0,89 (  0,47 -  1,31 ) 1,28 (  0,80 -  1,75 ) 
Baix Llobregat   1,02 (  0,79 -  1,25 ) 0,90 (  0,72 -  1,09 ) 1,09 (  0,90 -  1,27 ) 
Baix Penedès   0,92 (  0,11 -  1,73 ) 1,05 (  0,32 -  1,77 ) 1,26 (  0,57 -  1,94 ) 
Barcelonès   1,09 (  0,99 -  1,19 ) 1,14 (  1,05 -  1,23 ) 1,14 (  1,05 -  1,23 ) 
Berguedà   0,68 (  0,14 -  1,22 ) 0,95 (  0,36 -  1,54 ) 0,78 (  0,27 -  1,28 ) 
Cerdanya   0,00 (  0,00 -  0,00 ) 1,10 (  0,00 -  2,35 ) 0,33 (  0,00 -  0,98 ) 
Conca de Barberà   1,39 (  0,28 -  2,51 ) 1,00 (  0,12 -  1,87 ) 0,56 (  0,00 -  1,19 ) 
Garraf   1,00 (  0,43 -  1,56 ) 0,82 (  0,37 -  1,27 ) 0,87 (  0,46 -  1,28 ) 
Garrigues   1,06 (  0,13 -  1,99 ) 0,92 (  0,11 -  1,73 ) 0,85 (  0,11 -  1,60 ) 
Garrotxa   1,11 (  0,45 -  1,76 ) 0,67 (  0,20 -  1,13 ) 0,91 (  0,40 -  1,43 ) 
Gironès   1,40 (  0,89 -  1,90 ) 1,11 (  0,70 -  1,52 ) 0,76 (  0,43 -  1,08 ) 
Maresme   1,02 (  0,72 -  1,32 ) 0,82 (  0,59 -  1,06 ) 1,09 (  0,84 -  1,34 ) 
Montsià   1,21 (  0,55 -  1,87 ) 0,39 (  0,05 -  0,74 ) 0,78 (  0,32 -  1,24 ) 
Noguera   1,07 (  0,33 -  1,81 ) 0,34 (  0,00 -  0,73 ) 1,06 (  0,40 -  1,72 ) 
Osona   0,72 (  0,35 -  1,08 ) 0,58 (  0,29 -  0,88 ) 0,72 (  0,41 -  1,03 ) 
Pallars Jussà   1,19 (  0,02 -  2,36 ) 1,57 (  0,31 -  2,83 ) 0,99 (  0,02 -  1,95 ) 
Pallars Sobirà   0,81 (  0,00 -  2,41 ) 0,00 (  0,00 -  0,00 ) 0,00 (  0,00 -  0,00 ) 
Pla d'Urgell   0,53 (  0,00 -  1,13 ) 0,29 (  0,00 -  0,69 ) 1,04 (  0,32 -  1,76 ) 
Pla de l'Estany   0,76 (  0,00 -  1,62 ) 0,84 (  0,02 -  1,66 ) 0,37 (  0,00 -  0,89 ) 
Priorat   0,00 (  0,00 -  0,00 ) 0,34 (  0,00 -  1,00 ) 1,26 (  0,03 -  2,50 ) 
Ribera d'Ebre   0,58 (  0,00 -  1,23 ) 1,32 (  0,41 -  2,24 ) 0,62 (  0,01 -  1,22 ) 
Ripollès   0,50 (  0,00 -  1,07 ) 0,72 (  0,09 -  1,35 ) 0,67 (  0,08 -  1,25 ) 
Segarra   0,54 (  0,00 -  1,28 ) 1,85 (  0,57 -  3,14 ) 1,09 (  0,13 -  2,05 ) 
Segrià   0,87 (  0,52 -  1,22 ) 1,29 (  0,91 -  1,67 ) 0,74 (  0,47 -  1,02 ) 
Selva   0,97 (  0,46 -  1,48 ) 1,08 (  0,61 -  1,56 ) 0,91 (  0,51 -  1,32 ) 
Solsonès   0,53 (  0,00 -  1,57 ) 0,42 (  0,00 -  1,25 ) 0,38 (  0,00 -  1,12 ) 
Tarragonès   0,78 (  0,41 -  1,14 ) 0,80 (  0,48 -  1,13 ) 0,67 (  0,39 -  0,94 ) 
Terra Alta   1,24 (  0,02 -  2,46 ) 0,54 (  0,00 -  1,29 ) 0,00 (  0,00 -  0,00 ) 
Urgell   0,62 (  0,01 -  1,22 ) 0,39 (  0,00 -  0,84 ) 0,74 (  0,15 -  1,32 ) 
Vall d'Aran   1,04 (  0,00 -  3,07 ) 1,66 (  0,00 -  3,96 ) 2,20 (  0,00 -  4,69 ) 
Vallès Occidental   0,99 (  0,78 -  1,19 ) 1,05 (  0,87 -  1,24 ) 0,93 (  0,77 -  1,09 ) 
Vallès Oriental   0,58 (  0,33 -  0,84 ) 0,90 (  0,63 -  1,18 ) 0,79 (  0,55 -  1,03 ) 
Taula 11.5 Raó de mortalitat estandarditzada (SMR) per comarques per càncer de 
pulmó en dones a Catalunya durant el període, 1986-2000. La definició de la SMR i 
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Figura 11.3 La SMR i la seva significació estadística per càncer de pulmó en dones 
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Figura 11.4. La SMRb i la π(θi >1|O), utilitzant un model de mixtura de a prioris, per 













Part IV  
















Aquest projecte ha presentat una anàlisi de les dades de mortalitat des d’una 
prespectiva diferent a la clàssica, tot i que aquest tipus d’estudis no són nous. 
Aquesta anàlisi de les dades permet fer-ne una millor síntesis, i no una acumulació 
de xifres, amb el que facilita la seva interpretació i per tant dona lloc a intervencions 
tant des del punt de vista d’investigació com de la gestió sanitària. 
 
Aquest treball mostra un mètode per proporcionar material gràfic que ajuda a 
conèixer el patró de distribució espacial a nivell de comarques per diferents causes 
de mortalitat. També es mostra un mètode per descriure l’evolució temporal. Tot 
plegat s’ha aplicat a dades de mortalitat per càncer de mama, estómac i pulmó en 









12.1 Limitacions de les dades 
 
Cal tenir en compte que les dades de mortalitat provenen de la certificació 
mèdica d’un diagnòstic de la causa de defunció i per tant poden estar sotmeses a 
errors. La validesa de les dades de certificació de les defuncions ha estat estudiada 
en diversos treballs (Percy, 1981;Benavides, 1989; Benavides, 1991). Per exemple 
en els tumors, que és el grup al què pertanyen les causes analitzades en aquest 
treball, la qualitat de la informació és alta, encara que varia segons les localitzacions 
i podria ser quelcom menor en alguns casos de persones d’edat molt avançada. En 
aquest sentit un avantatge d’aquest anàlisi, és que al referir-se a una àrea geogràfica 
relativament petita (Catalunya), les possibilitats de variabilitat en les pràctiques de 
diagnòstic i certificació són molt reduïdes en comparació amb les que poden 
observar-se quan s’estudien grans grups de països. 
 
 També la codificació de la causa bàsica podria estar sotmesa a errors, 
especialment si tenim en compte que l’any 1996 es va implantar la codificació de la 
causa bàsica automàtica. La validesa de la codificació automàtica ha estat estudiada 
(Torné, 2002) i pel cas dels tumors la concordança en global és força alta. Seguint 
amb la codificació el canvi de la CIM-9 a la CIM-10 també podria mostrar lleugeres 
diferències (Servei, 2001). 
 
Cal dir també la possibilitat de que el municipi de residència reflexat en el 
Butlletí Estadístic de Defunció hagués canviat en els darrers anys de la vida del 
individu, sigui per la possible atracció d’hospitals (canvis de domicili a vivendes de 
familiars per rebre diagnòstic i tractament), de les residències de la tercera edat, o 
per qualsevol altre motiu. Encara que no sembla que aquestes situacions siguin 
quantitativament importants. 
 
També pot ser objecte de preocupació, de cara a plantejar hipòtesis causals 
d’exposició a factors externs i factors genètics, les migracions interiors i exteriors al 
llarg de la vida dels individus, sobre tot tenint en compte els llargs períodes 
d’inducció i de latència de moltes malalties, com ara els tumors i les cardiovasculars. 
Cal notar que la variable de residència, variable central dels estudis geogràfics, es 
pot considerar una variable substitutòria o marcador d’exposicions que es produeixen 
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en aquell lloc. En aquest sentit s’hauria de tenir en compte la immigració cap a 
Catalunya des d’altres regions espanyoles, sobre tot en les dècades dels 50 i 60, i la 
immigració més recent procedent d’Àfrica i ibero-Amèrica. A tot això s’hauria d’afegir 
la dificultat d’obtenir dades de qualitat sobre estils de vida i exposicions ambientals 
en el passat. 
 
Les dades d’incidència de malalties són preferibles a les de mortalitat si es vol 
descriure el grau d’afectació de la malaltia d’una comunitat. No obstant ambdues 
fonts de dades són importants i complementàries en la prevenció i epidemiologia de 
les malalties. A més a més a diferència de la mortalitat, existeixen pocs registres 
poblacionals d’incidència. Per aquelles malalties d’alta letalitat, com alguns càncers, 
les dades de mortalitat seran molt semblants a les d’incidència . 
 
 
12.2 L’anàlisi de l’evolució temporal 
 
Tot i que l’objectiu principal d’aquest treball ha estat aplicar la metodologia 
d’anàlisi espacial, hem cregut oportú donar una ullada als estadístics clàssics de 
mortalitat i analitzar l’evolució temporal de les dades, ja que això ens ajuda a 
conèixer més sobre la malaltia i aporta una informació complementària a la donada 
als mapes. 
 
En l’anàlisi gràfic de l’evolució temporal hem utilitzat com indicador global la 
TME per evitar artefactes de canvis en la distribució de la població per edats al llarg 
dels anys. Cal tenir en compte però que al treballar amb una població relativament 
estable com és la catalana, si haguèssim representat les TB en comptes de la TME, 
no hauríem trobat canvis significatius en la tendència atribuïbles a canvis en 
l’estructura de la població per edats. Per exemple al analitzar les TB per càncer de 
mama també mostren una evolució quadràtica com les de les TME.  
 
En aquest anàlisi ens em centrat en uns patrons d’evolució temporal limitats, 
però es pot aprofundir molt més. Per exemple recentment a la literatura han aparegut 
anàlisis d’evolució temporal utilitzant la regressió jointpoint (Kim, 2000), que 
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modelitzen rectes identificant punts de canvi en les tendències. Habitualment 
aquests anàlisis es realitzen sobre el logaritme de les taxes estandarditzades 
utilitzant models de regressió múltiple, cosa que no permet detectar comportaments 
diferents per grups d’edat, tal com si hem detectat nosaltres per al càncer de mama.  
 
Hi han altres autors (López-Abente, 2002 ; Brenner, 1992 ; Holford, 1991; 
Osmond, 1982) que van més enllà, i intenten diferenciar en el propi model els efectes 
etiològics i d’exposició o avanços terapèutics, introduint la variable cohort (any de 
naixement). No obstant aquests models, anomenats edat-període-cohort, tot i ser 
utilitzats més enllà d’una dècada, encara avui són objecte de debat per la 
dependència lineal de les tres variables i per la conseqüent dificultat de diferenciar 
els efectes. 
 
 Sovint l’implantació de millores de diagnòstic o terapèutiques experimenten 
un augment de la supervivència que es tradueix en una disminució de la mortalitat 
provocada per un retard d’aquesta, i a la vegada el fet d’augmentar la supervivència 
entren en joc els riscos competitius de mort, és a dir augmenta la probabilitat de 
morir per un altra causa. 
 
12.3 L’anàlisi espacial 
 
Les SMR utilitzades representen un índex de risc relatiu, ajustat per edat 
respecte la població global. Cal tenir present com a limitació que la comarca de 
Barcelona aporta quasi el 40% de la població, i per tant que si les taxes a Barcelona 
són elevades, la majoria de les SMR en altres comarques seran menors de 1 i 
viceversa.  
 
Per al càlcul de l’interval de confiança màxim versemblant del risc relatiu em 
utilitzat l’aproximació de la Poisson a la normal. Tot i que es podria calcular l’interval 
exacte, al tractar-se d’una distribució discreta trobar-lo pot requerir interpolacions 
numèriques especialment quan treballem amb poc nombre d’efectius. Existeixen 
també altres aproximacions diferents a la normal com és la de Byar (Breslow, 1987) 
tot i que quan la fem servir els resultats són molt coincidents amb els obtinguts amb 
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la normal. També és habitual una aproximació normal del logaritme de la SMR, que 
garanteixi que els intervals no prenguin valors negatius (Breslow, 1987). 
 
Aquest treball ha il·lustrat alguns dels problemes associats amb els mètodes 
de màxima versemblança per dibuixar mapes de mortalitat per malalties poc 
freqüents o àrees petites. La utilització de la SMR no suavitzat en els mapes té la 
limitació de veure's dominada per les comarques amb menor nombre d’habitants, i 
en definitiva més inestabilitat de les dades. També cal adonar-se que les àrees amb 
gran superfície i poca població poden produir una impressió visual enganyosa quan 
alternen amb àrees petites amb elevades concentracions de població, o quan 
contenen nuclis urbans molt poblats i zones extenses despoblades. Per altra banda 
en els mapes de la significació de la SMR succeeix el contrari, ja que és dominat per 
les comarques amb major població i per tant major potència estadística. Si tenim 
poca mida mostral, els intervals per al risc relatiu seran molt amples i gairebé sempre 
inclouran l’1 i per tant no podem demostrar res. En canvi en les comarques amb 
molta població els intervals són molt estrets i gairebé mai inclouran l’1 i això fa que 
tot sigui significatiu. Per això un suavitzat de la SMR, com per exemple el que hem 
utilitzat, és de gran utilitat ja que d’alguna manera el que intenta és eliminar el soroll, 
que correspondria a la inestabilitat de les comarques petites pel que fa al nombre 
d’habitants, i també permet calcular a partir de la distribució a posteriori la probabilitat 
de que prengui valors superiors a 1. Els respectius mapes bayesians presenten una 
millor interpretació que no pas els basats en les proves de significació clàssiques. 
 
Val a dir que al realitzar els tests de significació de la SMR hem fet trampa ja 
que no s’ha plantejat la dificultat que suposaria calcular correctament els p-valors  
donat el gran nombre de comparacions múltiples a realitzar. Tradicionalment els 
tests estadístics són les eines utilitzades per jutjar la importància de les diferències 
trobades en totes les comparacions proposades. No obstant amb un 5% d’error tipus 
I (probabilitat d’acceptar la hipòtesi alternativa essent certa la hipòtesi nul·la) 
usualment acceptat és possible, almenys en termes teòrics, trobar 5 associacions 
falsament significatives de cada 100 comparacions (2 de 41). 
 
 La solució proposada per l’estadística tradicional ha estat reduir l’error tipus I 
per que en el conjunt de comparacions proposades aquest error, α, sigui del 5%. Si 
realitzem n comparacions, la probabilitat de que almenys una d’elles sigui 
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considerada estadísticament significativa quan no ho és seria igual a 1-(1- α)n. Una 
regla aproximada consisteix en considerar un α de 0,05/n. Desafortunadament, 
donada la interdepedència de l’error tipus I i l’error tipus II (considerar com nul·les 
associacions realment significatives), la penalització del error α comporta un 
simultani augment de l’error tipus II. Si el nombre de comparacions és molt gran, el α 
pot ser enormement petit, impedint trobar cap resultat significatiu. Per això, des d’un 
punt de vista epidemiològic, aquesta solució ha estat molt criticada i desaconsellada 
(Rothman, 1990).  
 
En general els mètodes bayesians per a la construcció de mapes tenen com 
a objectiu reduir la variabilitat dels indicadors deguda en molts casos a treballar amb 
regions petites o malalties poc freqüents. Amb aquest objectiu ponderen la 
informació de l’àrea que ens interessa amb la informació sobre la distribució de la 
mortalitat de la resta d’àrees. Si l’àrea del nostre interès té una població reduïda, 
llavors l’estimació del risc relatiu s’enforteix amb la informació provinent de la resta 
d’àrees atorgant menor pes a la informació menys estable que té l’àrea en questió. 
Per altra banda, si l’àrea d’interès té una població de mida gran, no fa falta que 
l’estimació s’enforteixi i s’atorga un major pes a la informació estable proporcionada 
per aquesta àrea.  Mitjançant la ponderació de la informació obtinguda a partir de 
cada àrea específica o de totes les àrees minimitzem el problema relatiu a l’estabilitat 
de les SMR en àrees petites. I si utilitzem el model de convolució amb correlació 
espacial, intuïtivament estem realitzant una ponderació de tres factors, és a dir: a) la 
informació pròpia de l’àrea; b) la informació de la resta d’àrees, i; c) la informació de 
les àrees veïnes on el pes d’aquest darrer component dependrà de l’estabilitat de 
l’estimació de les àrees adjacents que és funció de la semblança de les mesures 
d’aquestes. Cal adonar-se que si el procés generador de les dades té implícit una 
correlació espacial, el fet de no considerar-la en el model pot produir estimacions 
esbiaixades dels paràmetres i dels seus errors estàndards. 
 
Els models utilitzats en l’anàlisi espacial, es poden estendre per tal d’incloure 
en el model variables explicatives a nivell de regió (Clayton DG, 1993). I també es 
pot estendre el model per tal de copsar una tendència temporal, són les anàlisis 
anomenades espai-temporals (Bernardinelli, 1995). De forma que els models 
utilitzats no només permeten observar a través dels mapes patrons geogràfics 
(graduació progressiva de colors en sentit nord-sur, est-oest, centre perifèria, costa-
interior, rural-urbà) sinó que també poden detectar relacions amb algun altre patró 
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conegut de distribució de variables que poden estar relacionades amb la mortalitat 
per algunes causes.  
 
Existeixen altres mètodes per a l’anàlisi espacial, des de suavitzats mitjançant 
estimacions empíriques bayesianes, fins a models de Poisson freqüentistes. També 
existeixen mètodes no paramètrics, d’entre aquests volem destacar el proposat per 
Smans, que amb un sol estadístic per mapa i la seva significació estadística permet 
discriminar si existeix o no agregació espacial (Smans, 1989), en el sentit si l’atzar 
pot explicar la distribució geogràfica del mapa. Està basat en un mètode de ranking 
de les taxes i càlculs sobre les diferències de rankings en les taxes de les regions 
adjacents. Aquest mètode però es veu esbiaixat i detecta patrons d’agregació 
espacial quan no n’hi han si les àrees amb major densitat de població, i en definitiva 
valors més estables en els indicadors, també s’agreguen espacialment (Walter, 
1993). 
 
Cal també parar atenció als mètodes empíric bayesians (Clayton, 1987) ja 
que han estat molt utilitzats. La principal diferència amb els models completament 
bayesians, és que estimen valors de la distribució a priori a partir de les 
observacions. Això en un principi té l’avantatge que la informació a priori s’adapta 
millor als valors observats, però d’altra banda s’ha comprovat que no són millors que 
els mètodes completament bayesians pel que fa a mesures com l’error quadràtic 
mitjà (Mollié, 1995). A més a més els mètodes empírics bayesians quan tractem amb 
distribucions a priori no conjugades són difícils d’implementar perquè no disposa de 
la versemblança marginal dels hiperparàmetres, i per a la seva maximització es 
requereix de l’algorisme EM (Dempster, 1977). Dintre dels mètodes empírics 
bayesians es distingeixen una variant no paramètrica pel que fa a la distribució a 
priori, definint-ne una de discreta estimant les probabilitats i el nombre de categories 
a partir de les dades (Heisterkamp, 1993 ; Böhning, 1999). 
 
 El mètode empíric bayesià i el jeràrquic bayesià donen estimacions puntuals 
per als riscos relatius similars però el jeràrquic via MCMC te grans avantatges ja que 
no només produeix estimacions puntuals i intervals per als riscos relatius, sinó que 
també permet càlculs de problemes estadístics específics. De totes maneres, en el 
mètode jeràrquic bayesià apareix el problema de triar prioris apropiades pel risc 
relatiu, suavitzant cap a la mitjana global o la veïnal o ambdues, en aquest sentit la 
  
 126 
convolució Gaussiana dona una a priori intermitja satisfactòria. És podrien 
desenvolupar altres formes de a priori per tenir en compte la presència de la 
discontinuïtat en l’estructura espacial del risc relatiu, la qual podria estar induïda per 
límits naturals com ara muntanyes. 
 
Quan la correlació espacial no està present però persisteix la sobredispersió, 
alguns treballs sota l’enfoc freqüentista mostren com utilitzar un mixtura discreta per 
a la distribució dels efectes aleatoris funciona força bé (Militino, 2001). Els 
paràmetres de la mixtura de Poissons s’estimen per màxima versemblança via 
l’algorisme EM, i es construeixen els intervals de confiança per als riscos relatius 
utilitzant mètodes basats en tècniques de bootstrap (Efron, 1981). 
 
Els mètodes bayesians han experimentat una gran expansió en els darrers 
anys, sens dubte es pot atribuir als mètodes de les cadenes de Markov de 
Montecarlo, les quals han revolucionat i canviat dràsticament el mon Bayesià, salvant 
el problema d’integrals intractables per calcular la distribució a posteriori. Els 
mètodes de Gibbs sampling per models jeràrquics són especialment atractius perquè 
tot el que es necessita són les distribucions condicionals completes (és a dir 
distribucions d’un subconjunt de paràmetres donada la resta de paràmetres i les 
dades). No obstant cal ser concients que la filosofia que envolta l’estadística 
Bayesiana és diferent a la de l’estadística tradicional o freqüentista, fins al punt que 
hi han estadístics i estadístiques que es declaren obertament només bayesians/es o 




12.4 Aplicacions del mètode en les anàlisis de la mortalitat per 
part del Registre de Mortalitat de Catalunya (RMC) 
 
 Un mètode d’anàlisi de l’evolució temporal i la distribució espacial que es 
pogués incorporar de manera més o menys sistemàtica a l’explotació de dades seria 
de gran utilitat. La contemplació simultànea de mapes de diferents patologies o la 
seva comparació amb mapes temàtics mostrant les distribucions d’altres indicadors 
sociosanitaris i de possibles factors de risc ajudarien a suggerir possibles 
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explicacions susceptibles de traduir-se en hipòtesis d’investigació. En termes teòrics 
es pot pensar que si la mortalitat per determinades causes és més freqüent en unes 
àrees que en altres, llavors és possible fer decréixer la mortalitat fins als nivells de 
les àrees de menys risc.  
 
 Tot i que les evidents avantatges de disposar de la informació que ens 
proporcionarien les anàlisis descrites, no és tant evident la informació que afegiria el 
seu càlcul sistemàtic anual. 
 
Quan s’analitza l’evolució temporal es fa difícil pensar que afegir un any pugui 
modificar notablement els resultats, d’altra banda afegir-ne cinc és evident que es 
poden detectar fàcilment noves tendències i pot ser de gran utilitat. Per això s’han de 
valorar les necessitats reals. No obstant per determinades malalties podria ser 
interessant monotoritzar-ne la seva evolució any a any, per exemple en malalties 
infeccioses o en malalties vers les quals s’estan realitzant polítiques d’intervenció 
sanitària, i se’n vol avaluar el seu impacte.  
 
Anàlogament quan s’analitza la distribució espacial, si be aporten una 
informació valuosa, no sembla que ho sigui el seu càlcul anual. El fet de que els atles 
de mortalitat fins ara apareguts a la bibliografia corresponguin a publicacions 
puntuals i no periòdiques ho confirmen. 
 
 Després de valorar la informació aportada per aquestes anàlisis, i l’esforç que 
suposa, creiem que seria profitós la realització d’aquestes anàlisis periòdicament, en 
períodes però superiors a l’any i en tot cas no superiors als cinc, i per un conjunt de 
causes seleccionades. 
 
 Així en la selecció de les causes a analitzar, s’haurien de tenir en compte 
alguns criteris derivats dels avantatges del mètode, com són: 
- les malalties rares (amb una incidència relativament poc freqüent), 
- malalties en que es desconeixen els factors de risc, 
- patologia relacionada amb factors ambientals, en les que l’observació del 
patró espacial pot servir pel seu control (vigilància epidemiològica), i 
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- malalties en les quals s’ha realitzat una intervenció sanitària en el territori, 
com ara cribatge, i que se’n vulgui avaluar el seu impacte. 
  
Encara que l’objectiu d’aquest treball és mostrar la metodologia que s’ha 
aplicat fins ara per analitzar la mortalitat, i la que s’està aplicant en aquests 
moments, el fet d’haver analitzat diferents causes de mortalitat amb dades reals 
permet, als lectors-investigadors d’aquest treball, aprofitar-ne la informació en el 














13.1 Tumor maligne de mama en dones 
 
El tumor maligne de mama femenina és la causa de mortalitat més freqüent 
per càncer entre les dones i del qual encara no és coneix de forma clara quins són 
els seus factors de risc més importants. A Catalunya actualment el càncer de mama 
femení causa prop de 1.000 morts anuals. Les taxes de mortalitat per càncer de 
mama a Catalunya són de les més altes de l’estat espanyol. 
 
S’ha investigat molt sobre la etiologia d’aquest tumor, encara que els factors 
de risc coneguts explicarien menys de la meitat dels casos observats. S’ha d’escrit 
l’existència d’una susceptibilitat genètica (major freqüència en dones amb familiars 
afectades) i la relació amb diferents factors hormonals i reproductius (menopausia 





de greixos i proteïnes animals i el consum d’alcohol també s’associen a la freqüència 
d’aparició d’aquest tumor.  
 
El càncer de mama té relativament bon pronòstic, i a més a més ha anat 
millorant molt amb el temps, i per tant per descriure la importància d’aquest tipus de 
tumor seria interessant disposar també de dades d’incidència. 
 
L’anàlisi de l’evolució temporal ens mostra un patró diferent per edats. Aquest 
patró pot reflectir d’una banda les millores en el diagnòstic i canvis en l’atenció 
sanitària, ja que els  programes de cribatge poblacional que es van posar en marxa a 
mitjans dels anys 90 (Castells, 2000) s’efectuaven habitualment en dones d’entre 50 i 
65 anys (Generalitat, 1997), edat en què s’ha demostrat la seva efectivitat. Cal però 
també mencionar que a major edat menor és la participació de les dones en el 
cribatge. El descens observat a Catalunya pot venir determinat per una major 
supervivència gràcies a les millores diagnòstiques i terapèutiques (Peto, 2000). 
 
El patró de distribució geogràfica que ens mostra l’anàlisi espacial del càncer 
de mama es bastant dispers, no existint diferències comarcals marcades; resultats 
que coincideixen amb altres estudis estatals (López-Abente, 2001). Això sembla 
indicar que els factors de risc es distribueixen de forma més o menys homogènia en 
totes les comarques. 
 
 
13.2 Tumor maligne d’estómac 
 
 
El descens sostingut de la mortalitat per càncer d’estómac a Catalunya, està 
amb concordància amb les tendències dels països desenvolupats. Les raons 
d’aquest descens generalitzat encara no han estat aclarides de forma definitiva, però 
semblen relacionades amb els mètodes de preservació dels aliments i els canvis 
introduïts  en la dieta com ara el consum de menys grasses i menys menjats fumats 
(Kelley, 2003; Franceschi, 1994; National 1989; Smans, 1989). 
 
 El fet de que la proporció de casos en les edats avançades hagi augmentat, 
tant en els homes com en les dones, podria estar relacionat amb un augment de la 




 El seu patró de distribució “costa-interior” es molt característic i no s’observa 
en altres causes. Aquest patró també s’observa nivell d’Espanya (López-Abente 
2001). En aquest període pot apreciar-se com, en la zona litoral, la mortalitat és 
inferior que en les zones més de l’interior i nord de Catalunya. Aquest patró però s’ha 
vist difuminat amb el temps, que en part podria ser degut a la globalització en els 
hàbits alimentaris associats al càncer d’estómac. 
 
 L’estreta proximitat geogràfica de les zones amb taxes altes i significatives i la 
seva persistència en el temps, encara que s’hagi difuminat en el darrer període 
donaria suport a la hipòtesis d’etiologia infecciosa. 
 
 
13.3 Tumor maligne de tràquea, bronquis i pulmó 
 
El càncer de pulmó és del que més es coneix sobre les seves causes. El 
tabac s’estima que produeix entre el 80 i el 85% dels casos. El paper destacat del 
tabac en l’aparició d’aquest tipus de càncer ha estat repetidament demostrada. No 
obstant, les taxes actuals de càncer de pulmó no reflecteixen necessàriament els 
patrons de tabaquisme actuals, doncs hi ha un interval de varies dècades entre el 
canvi en l’hàbit tabàquic en una població i les seves conseqüències en les taxes de 
càncer de pulmó (Smans, 1989). 
 
La relació entre l’augment del consum de cigarretes i la mortalitat per càncer 
de pulmó és força consistent, tal com s’ha observat també a Espanya (Rodríguez, 
1994). Diversos estudis realitzats als EUA han mostrat que la reducció del consum 
de cigarretes pot tardar anys a tenir un efecte sobre la reducció de la mortalitat per 
càncer de pulmó (Brown, 1988). En aquest sentit, el descens recent de la mortalitat 
en els homes per càncer de pulmó i altres tumors relacionats amb el tabac en homes 
està relacionat amb el descens de la prevalença de tabaquisme de les últimes 
dècades (Jané, 2002). 
 
El panorama del càncer de pulmó en les dones és completament diferent al 
dels homes, presenta taxes 10 vegades inferiors a les dels homes.  L’explicació més 
plausible per a aquesta situació es troba en la baixa prevalença del tabaquisme que 
fins ara presentaven les dones. Les anàlisis anteriors a 1992 de la mortalitat per 
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càncer de pulmó en dones no mostraven cap tendència creixent (Sánchez, 1997), tot 
i així en aquell moment ja es preveia un augment degut a la equiparació en l’hàbit 
tabàquic de les dones amb els homes en les edats inferiors a 35 anys, que feien 
pensar que es reproduirien les tendències a l’alça ja observades en altres països 
europeus.  
 
A Catalunya, la incorporació massiva de les dones a l’hàbit tabàquic va 
començar a principi i mitjans dels anys 70 (Borràs, 2000) i la prevalença de consum 
de tabac ha anat augmentat progressivament (Fernandez, 2003; Jané, 2002) de 
manera que les conseqüències a llarg termini del consum de tabac comencen a ser 
evidents, tal com ens ha mostrat l’anàlisi temporal, confirmant les previsions 
d’augment de la mortalitat per càncer de pulmó en les dones. Actualment les dones 
més joves presenten uns increments realment alarmants. 
 
 La concentració de riscos alts en l’àrea de Barcelona que ens ha mostrat 
l’anàlisi espacial pels dos sexes, suggeririen hipòtesis relacionades amb l’estil de 













 Els mapes permeten visualitzar diferències entre les comarques 
catalanes amb major facilitat que les taules o gràfics. 
 
 Els mètodes bayesians han suavitzat els riscos relatius, accentuant els 
patrons detectats pels mapes estàndards de mortalitat en 
determinades causes. 
 
 Els mètodes bayesians són de gran utilitat per l’estudi de causes de 
mort en que l’estudi pot ser problemàtic pel baix nombre d’efectius. 
 







 La incorporació de les anàlisis de l’evolució temporal i la distribució 
espacial de la mortalitat, de periodicitat quinquennal, per part del RMC 
seria de gran utilitat en salut pública. 
 
 En el càncer d’estómac s’ha observat un patró espacial que coincideix 
en els dos sexes, amb mortalitat inferior en les zones del litoral, que 
augmenta cap a les zones de l’interior i nord de Catalunya. 
 
 El càncer de pulmó ha evidenciat un increment important en la 
mortalitat en les dones joves. I a mostrat una concentració en els dos 
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ANNEX A: DEFUNCIONS PER 
CÀNCER DE MAMA A 





A.1 Defuncions per càncer de mama per períodes anuals i grups 
d’edat quinquennals 
 
Any de defunció 
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total
EDAT   <1 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 7
1-4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10-14 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1  0 1
15-19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1  0 1
20-24 0 0 0 2 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 8
25-29 4 5 3 3 3 3 2 1 3 3 3 3 1  0 1 38
30-34 15 13 11 10 6 12 14 13 7 8 10 5 9 5 7 145
35-39 22 40 23 34 37 24 24 17 29 24 15 21 24 21 13 368
40-44 39 38 44 53 45 56 61 48 50 52 42 39 40 40 39 686
45-49 51 59 53 61 74 63 74 72 81 81 55 66 63 54 50 957
50-54 80 84 106 71 86 79 78 98 82 75 67 68 84 70 71 1199
55-59 108 105 102 128 117 113 104 117 88 99 75 87 76 64 78 1461
60-64 89 111 115 119 123 128 127 129 126 138 106 99 99 101 86 1696
65-69 85 107 104 117 129 137 129 138 120 112 102 121 112 105 108 1726
70-74 93 110 92 115 100 128 113 119 146 109 128 160 132 125 147 1817
75-79 92 86 111 107 115 113 126 107 125 110 112 123 125 131 133 1716
80-84 61 72 84 96 92 109 103 109 116 123 81 96 115 101 116 1474
85-89 40 41 46 61 60 59 67 75 79 84 72 71 70 65 96 986
90-94 11 9 19 25 21 28 26 35 30 37 43 43 38 46 48 459
  >94 1 3 6 7 6 6 6 7 10 4 7 11 11 10 17 112










Comarca   <1  1- 4  5- 9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94   >94 Total
Alt Camp   0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 1 3 2 4 4 4 2 0 29
Alt Empordà   0 0 0 0 0 0 0  0  0 1 6 5 7 14 11 11 8 8 7 1  0 79
Alt Penedès   0 0 0 0 0 0 0  0 2 2 0 1 7 9 5 6 7 4 1 2  0 46
Alt Urgell   0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 3 1 1 5 0 2 0 2 1 0  0 16
Alta Ribagorça   0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0 0  0 1 0  0  0 0  0  0 1
Anoia   0 0 0 0 0 0 0 2 3 6 3 6 5 6 2 9 8 5 4 1 1 61
Bages   1 0 0 0 0 0 0 1 3 6 6 11 15 9 17 20 19 6 5 3  0 122
Baix Camp   0 0 0 0 0 0 2 3 3 2 9 11 12 12 14 12 6 8 1 2  0 97
Baix Ebre   0 0 0 0 0 0 1  0 2 3 4 1 6 9 11 5 6 8 2 1  0 59
Baix Empordà   0 0 0 0 0 0 0 1 1 7 8 6 4 13 6 10 4 6 7 1 1 75
Baix Llobregat   2 0 0 0 0 0 4 3 11 21 29 35 34 28 37 35 40 19 13 5 1 317
Baix Penedès   0 0 0 0 0 0 0  0  0 1 1 3 3 1 2 2 4 4 1  0  0 22
Barcelonès   1 0 0 0 0 2 9 27 62 97 129 180 274 246 235 241 228 197 109 42 8 2087
Berguedà   0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 3 1 5 3 4 8 5 5 4  0  0 39
Cerdanya   0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 2 2  0 2 2 2 1 1  0 1  0 14
Conca de Barberà   0 0 0 0 0 0 0 1  0 1 1 2  0 3 2 2  0 4 4  0  0 20
Garraf   0 0 0 0 0 0 2 1  0 3 3 7 9 7 11 1 10 4 8  0 4 70
Garrigues   0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 2 1 3 3 0 1 2 1 1  0  0 15
Garrotxa   0 0 0 0 0 0 0  0 1 4 1 6 3 6 6 2 5 3 1  0 1 39
Gironès   0 0 0 0 0 0 0 1 3 6 6 6 8 11 11 9 13 5 6 4 1 90
Maresme   0 0 0 0 0 0 0 2 12 13 13 20 25 21 22 15 18 27 9 7 2 206
Montsià   
 0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 4 8 2 9 4 5 3 1 4 1  0 42
Noguera   
 0 0 0 0 0 0 0 1  0 1 2 1 5 4 1 2  0 1 1  0 1 20
Osona   
 0 0 0 0 0 0 0  0 3 1 6 10 9 10 15 14 12 4 7 2 1 94
Pallars Jussà   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0  0  0  0 2 2 2 3  0 1 1  0  0 11
Pallars Sobirà   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0  0  0 1  0 1 0 1  0 0 1  0  0 4
Pla d'Urgell   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0 1 2 2 4 3 6 4 3  0 3  0  0 28
Pla de l'Estany   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0 1  0 1 2 2 3 2 1 2 1  0  0 15
Priorat   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0  0  0  0  0 1  0 1 1 2 1  0  0 6
Ribera d'Ebre   
 0 0 0  0  0 0 0 1  0  0 1 1 3 4 2 3 2 2  0 1  0 20
Ripollès   
 0 0 0  0  0 0 0  0 2 1  0 2 4  0 1 2 2 4 2  0 1 21
Segarra   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0  0 1  0 2 1 3 1 1 1 1  0  0 11
Segrià   
 0 0 0  0  0 0 0 1 9 3 4 15 15 13 10 8 19 10 3  0 1 111
Selva   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0 3 2 2 6 13 8 4 8 6 3 1  0 56
Solsonès   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0  0  0 1  0 1 1 2  0 0  0  0  0 5
Tarragonès   
 0 0 0  0  0 0 0 1 4 3 8 9 9 14 7 11 11 4 4  0  0 85
Terra Alta   
 0 0 0  0  0 0 0  0  0  0  0  0 2 3 4 1  0 4  0  0  0 14
Urgell   
 0 0 0  0  0 0 0 1 1 2  0  0 3 3 4  0 4 4 3  0  0 25
Vall d'Aran   
 0 0 0  0  0 0 0 1  0  0  0  0  0 0  0  0  0  0  0  0  0 1
Vallès Occidental   2 0 0  0  0 1 7 21 24 24 52 47 47 51 35 40 30 15 6  0 402
Vallès Oriental   
 0 0 0  0  0 0 0  0 8 4 14 15 18 17 18 16 16 8 10 2  0 146








comarca   <1  1- 4  5- 9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94   >94 Total
Alt Camp   0 0 0 0 0 0  0  0  0 2 1 1 2  0 7 2 8 3 4 0 0 30
Alt Empordà   0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 8 12 7 17 8 11 3 3  0 90
Alt Penedès   0 0 0 0 0 0  0  0  0 6 2 7 8 12 6 10 9 10 2  0  0 72
Alt Urgell   0 0 0 0 0 0  0  0  0 0 3 3 1 1 1 4  0 2 1 1  0 17
Alta Ribagorça   0 0 0 0 0 0  0  0 1  0  0 0  0  0 1 1  0 0 0  0  0 3
Anoia   0 0 0 0 0 0  0  0 1 1 4 5 5 16 6 7 8 6 4 1 1 65
Bages   0 0 0 0 0 0  0 4 4 3 8 13 10 16 18 22 15 8 6 2  0 129
Baix Camp   0 0 0 0 0 0  0  0 3 4 7 8 15 13 13 10 13 19 6 3  0 114
Baix Ebre   0 0 0 0 0 0  0 1  0 2 2 3 8 8 8 4 8 12 5 2  0 63
Baix Empordà   0 0 0 0 0 0  0 1 2 3 4 5 9 4 8 10 7 8 4 1 1 67
Baix Llobregat   0 0 0 0 0 1 3 8 9 28 39 37 44 49 44 41 34 34 23 8 1 403
Baix Penedès   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1 1 3 4 2 3 3 3 5 6 2  0 33
Barcelonès   0 0 0 0 0 0 8 20 54 108 174 176 236 281 295 269 237 220 161 79 22 2340
Berguedà   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1 1 2 5 6 9 5 6 6 1 1  0 43
Cerdanya   0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 1 1 1  0 1 3 1 2 3  0  0 13
Conca de Barberà   0 0 0 0 0 0  0 1  0 1 1  0 1 1 3 1 5 2 4 1  0 21
Garraf   0 0 0 0 0 0  0  0 2 1 4 10 5 15 5 12 15 4 6 3  0 82
Garrigues   0 0 0 0 0 0  0 1  0 1 1 2 2 3 3 2 2 5 1  0 1 24
Garrotxa   0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 2 3 3 6 6 8 3 8 3 1  0 43
Gironès   0 0 0 0 0 0  0 1 5 2 7 3 8 12 14 10 15 15 13 3 2 110
Maresme   0 0 0 0 0 0  0 1 6 13 7 17 18 26 17 16 26 25 17 8 1 198
Montsià   0 0 0 0 0 1  0  0  0 2 2 2 7 5 6 5 5 6 2  0  0 43
Noguera   0 0 0 0 0 0  0 1 1 2 2 3 4 6 1 5 4 5 1 1  0 36
Osona   0 0 0 0 0 0 1 1 3 6 6 7 10 10 15 12 14 9 13 2  0 109
Pallars Jussà   0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 2 2  0  0 2 4  0 2  0  0  0 12
Pallars Sobirà   0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0  0  0 1  0 2 1  0  0 1  0 5
Pla d'Urgell   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1 2 2 2 2 2 2 7 3 3  0 1 27
Pla de l'Estany   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1 3 2 1 3 2 3 1  0 2 1  0 19
Priorat   0 0 0 0 0 0 0 1  0 1 1  0  0 2 1 0 3 1  0 1  0 11
Ribera d'Ebre   0 0 0 0 0 0  0 1  0 1 1 2 2 1 2 5 3 3 1 2 1 25
Ripollès   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1 2 1 3  0  0 5 4 4 2 2  0 24
Segarra   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1  0 2 2 2 3 6 2 3 1 2  0 24
Segrià   0 0 0 0 0 1  0 1 5 9 9 5 17 17 22 13 15 14 7 1  0 136
Selva   0 0 0 0 0 0  0  0  0 5 6 6 3 7 8 9 6 7 5 1  0 63
Solsonès   0 0 0 0 0 0  0  0  0 1  0 1 1  0 5  0 1 3 1 1  0 14
Tarragonès   0 0 0 0 0 0  0  0 3 6 12 12 8 14 11 12 9 14 2 2 1 106
Terra Alta   0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0  0  0 1 1 5  0 2 1 1  0 11
Urgell   0 0 0 0 0 0  0  0 0 1  0 2 4 1 1 7 8 7 2 1  0 34
Vall d'Aran   0 0 0 0 0 0  0  0 1  0 0  0 0  0 0  0 0  0  0  0  0 1
Vallès Occidental   0 0 0 0 0 0  0 3 13 32 35 50 48 68 59 46 63 51 33 13 1 515
Vallès Oriental   0 0 0 0 0 0  0 7 4 13 11 10 16 25 20 17 12 21 15 5  0 176








comarca   <1  1- 4  5- 9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94   >94 Total
Alt Camp   0 0 0 0 0 0 0  0  0 1  0  0 1 4 5 4 3 6 5 1 0 30
Alt Empordà   0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 5 12 9 8 7 4 1 70
Alt Penedès   0 0 0 0 0 0 0  0 2 1 2 5 1 3 8 11 14 9 5 1 1 63
Alt Urgell   0 0 0 0 0 0 0  0  0 1  0 2 1 2 3 2 2 2 0  0  0 15
Alta Ribagorça   0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0 0 1 1  0  0  0  0  0  0 2
Anoia   0 0 0 0 0 0 0  0 1 4 7 4 2 8 9 11 7 4 10 3  0 70
Bages   0 0 0 0 0 0 0 1 1 6 4 11 11 7 18 13 21 13 15 4 3 128
Baix Camp   0 0 0 0 0 0 0  0 2 7 7 7 7 5 7 8 12 13 11 1 1 88
Baix Ebre   0 0 0 0 0 0 0  0 1 1 5 8 4 6 10 10 5 5 6 3 1 65
Baix Empordà   0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 6 4 7 6 9 17 13 8 8 7 4 95
Baix Llobregat   0 0 0 0 0 0 3 3 8 25 25 35 39 42 34 50 36 37 18 12 1 368
Baix Penedès   0 0 0 0 0 0 0 0  0 3 1 2 3 2 3 5 5 5 2 1  0 32
Barcelonès   
 0 0 0 1 1 1 2 12 32 80 103 155 167 216 225 297 265 205 144 105 22 2033
Berguedà   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0 2 1 3 4 6 3 10 10 1 4  0 1 45
Cerdanya   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0 1 1  0  0 1 1 3 1 1 2  0  0 11
Conca de Barberà   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 1  0 1 1 3  0 4 1 3 1  0 16
Garraf   
 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 6  0 1 9 4 9 10 7 3 2 1 54
Garrigues   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 1 2 3 1 4  0 2 2 2  0 18
Garrotxa   
 0 0 0 0 0 0 0 0 2  0 3 1  0 5 4 7 10 6 4 3  0 47
Gironès   
 0 0 0 0 0 0 0 0 3 8 6 5 8 14 16 11 12 13 11 3  0 111
Maresme   
 0 0 0 0 0 0 1 2 10 9 22 21 25 15 29 31 26 30 21 20 5 267
Montsià   0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 4 4 1 5 6 4 8 3 3 4  0 45
Noguera   
 0 0 0 0 0 1 0  0  0  0 2 2 2 1 4 2 3 4 3 3  0 27
Osona   0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 2 5 7 10 8 10 12 5 10 3 1 79
Pallars Jussà   
 0 0 0 0 0 0 0 0 1  0  0  0 2 1 1  0 3 2  0  0  0 10
Pallars Sobirà   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 2 1 2  0 1 1 1  0 1 9
Pla d'Urgell   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0 1 1 3  0  0 4 6 1 3 2  0  0 21
Pla de l'Estany   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 1  0 3  0 3 1 2 2 3  0  0 15
Priorat   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0 4 2 1 3 1  0 1  0 12
Ribera d'Ebre   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0 1  0 1 3 3 2 7 2 2 1 2 1 25
Ripollès   
 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2  0 1 3 1 4 3 4 1 3  0  0 23
Segarra   
 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 1  0  0  0 1 4 1 2 2  0  0 11
Segrià   
 0 0 0 0 0 0 0 3 2 4 13 10 10 10 21 27 17 14 12 2 1 146
Selva   
 0 0 0 0 0 0 0  0 2 4 6 6 4 11 8 9 6 12 10 3 2 83
Solsonès   
 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0  0 2 1 2 1 1  0  0  0 7
Tarragonès   
 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 7 8 17 6 13 14 11 9 4 6 3 105
Terra Alta   
 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0 3 1  0 0 1 3 2  0 2  0  0 12
Urgell   
 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2  0  0 1 4 4 8 6 3 4 1 1 36
Vall d'Aran   
 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0  0 0  0 2 3 3 1 1 1 0  0 11
Vallès Occidental   1 0 0 0 0 0 0 5 12 17 37 29 28 48 40 49 46 49 25 13 2 401
Vallès Oriental   0 0 0 0 0 0 1 2 3 5 7 20 10 19 22 24 29 18 7 7 3 177





ANNEX B: POBLACIÓ DE DONES 




B.1 Població per períodes anuals i grups d’edat quinquennals 
 
Any de defunció 
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total 
EDAT   <1 29352 28402 27713 27425 26855 26652 27195 27191 26530 26111 26029 26755 27264 27993 29803 411270
1-4 130791 124227 118887 114801 111051 108096 107208 107524 107498 106712 105673 105398 105610 106846 109049 1669371
5-9 218152 205862 192771 180064 169369 160698 153553 147798 143642 140275 137790 136375 135638 134821 134424 2391232
10-14 246631 246532 243757 237843 228388 217423 206273 194502 183353 173997 165808 157832 151348 146561 142706 2942954
15-19 236110 236736 238629 241886 245570 247682 247590 245724 240919 233079 223686 211410 198908 187199 177259 3412387
20-24 231302 233707 235774 236467 236911 238082 239334 241425 244652 248244 251308 251834 250369 245652 238190 3623251
25-29 223435 224898 225674 227859 230730 233315 236393 238670 238553 238194 239049 240918 244023 248709 253976 3544396
30-34 207534 210688 214399 218603 222708 225867 227570 228641 230983 233934 236316 239315 241479 241795 242821 3422653
35-39 204703 206286 205574 204186 205982 208887 211547 214836 218790 222983 226661 228927 230394 233134 236801 3259691
40-44 186217 194323 201774 206276 206535 205865 206405 205110 203318 204731 207755 211322 214676 219039 223897 3097243
45-49 159852 154935 159093 172387 181727 186767 194259 200643 204155 203643 202735 205022 204480 203337 205202 2838237
50-54 187223 185963 178828 166958 161429 158489 153410 157106 169594 178196 182907 190771 197882 202246 202540 2673542
55-59 181350 183181 185484 186094 184974 184621 182873 175508 163382 157333 154422 150270 154162 166851 175870 2586375
60-64 166980 169710 171704 173528 175291 176882 178630 180669 181066 179732 179213 178052 171241 159816 154497 2597011
65-69 135437 141667 147686 153454 158661 162109 164015 165243 166655 168444 170405 171956 173986 174827 173992 2428537
70-74 116980 117324 118249 119632 122349 127081 132590 137924 143242 147738 151164 153704 155514 157170 159214 2059875
75-79 94827 97063 99483 101364 102667 103325 103357 103859 104783 107170 111869 117635 123079 128427 133111 1632019
80-84 60809 63373 65712 68268 70995 73116 75015 77056 78664 79624 80626 81761 82915 84140 86690 1128764
85-89 27713 29746 32174 34440 36360 37999 39575 40996 42656 44512 46158 47862 49605 51116 52357 613269
90-94 8217 8714 9111 9536 10446 11586 12755 14083 15246 16272 17181 18019 18597 19154 19900 208817
  >94 1816 1939 2030 2182 2372 2482 2561 2649 2781 3046 3576 3943 4327 4570 4844 45118











comarca   <1  1- 4  5- 9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94   >94 Total
Alt Camp   801 3458 5430 6334 5975 6085 6458 5834 5154 4885 4103 4249 4991 5143 4856 4051 3552 2377 1194 352 49 85331
Alt Empordà   2196 9237 14310 16218 15910 16845 16863 15358 14135 12841 10635 12016 13034 12569 11484 9274 8256 5405 2586 688 149 220009
Alt Penedès   1581 6849 11244 13281 12608 12633 12938 12233 11174 10319 8149 9109 10661 9875 8659 7227 6122 4113 2071 612 137 171595
Alt Urgell   403 1715 2462 2991 2984 3436 3511 2989 2763 2787 2195 2620 3183 3100 2935 2309 1876 1171 599 138 30 46197
Alta Ribagorça   71 315 495 556 688 753 695 541 471 415 450 545 641 499 528 361 290 161 62 17 9 8563
Anoia   2003 8773 14394 16612 15632 15582 15167 14185 13650 12397 10355 11191 11598 11185 10036 8156 6707 4218 1970 492 107 204410
Bages   3206 14374 23511 27835 26565 27728 28817 26243 23688 23190 19569 23494 26074 24997 20896 17369 14776 9450 4422 1206 268 387678
Baix Camp   3316 14461 23052 27460 25519 24782 24751 23682 21859 19976 15777 16797 17419 16537 14985 11777 9596 6456 3092 794 207 322295
Baix Ebre   1477 6547 10223 11690 11113 11511 11031 10089 9732 9758 8665 9468 10933 10457 9419 8011 6515 4276 1912 664 202 163693
Baix Empordà   2142 8853 14411 16922 16109 16798 16343 14851 13785 12909 10820 11847 13054 12080 10915 8965 8133 5333 2550 763 152 217735
Baix Llobregat   15341 67881 111645 141310 133937 121882 113893 111996 110120 106723 83799 81155 73697 61084 50882 39949 33330 21024 10094 2663 553 1492958
Baix Penedès   904 3988 6180 7480 7004 7092 6808 6198 5935 5531 4537 4571 4902 4972 4055 2999 2574 1579 771 216 52 88348
Barcelonès   48665 204351 329008 435649 467921 459109 424709 401569 399965 408758 351868 373856 392219 369296 318208 258576 214823 144242 72138 21484 4982 6101396
Berguedà   804 3607 5673 6189 5843 6457 7439 6787 5803 5388 4897 6424 7844 7365 6364 5507 4508 2843 1339 369 73 101523
Cerdanya   271 1170 1943 2176 2093 2199 2304 2199 1735 1679 1620 1791 1877 1833 1624 1419 1120 733 329 74 27 30216
Conca de Barberà   348 1629 2647 2983 3077 3178 3193 2806 2480 2428 2128 2473 3095 3212 3056 2592 2316 1538 780 213 49 46221
Garraf   1851 8066 12773 15350 14678 14408 14133 13814 12485 11587 9554 10302 11119 10147 8685 6494 5559 3816 1948 520 91 187380
Garrigues   373 1623 2609 2968 3074 3199 3296 2715 2588 2910 2338 2845 3525 3697 3645 2953 2586 1575 707 180 29 49435
Garrotxa   843 3841 6535 7576 7257 7595 8262 7823 7324 6322 5631 6888 8427 8651 7765 5901 5051 3230 1487 351 104 116864
Gironès   3256 14143 22803 26374 24460 23815 24738 23671 21380 18798 14680 16045 17685 16801 14642 12000 10120 6956 3166 894 188 316615
Maresme   7456 31770 49859 61074 57602 55094 53904 52901 50347 46818 37073 36967 38383 35002 29760 24114 20570 14284 7369 2140 503 712990
Montsià   1246 5410 8732 9709 9709 9751 9236 8624 8227 7852 7136 7925 8773 8509 7659 6192 5388 3727 1715 550 119 136189
Noguera   693 3210 4967 5995 5957 6149 6059 5333 4999 4785 4177 5313 6066 6205 5514 4580 3829 2582 1213 205 58 87889
Osona   2734 11515 19311 22015 20901 22259 23607 21799 19426 17262 14291 16423 19065 18272 14977 11992 9920 6827 3210 844 162 296812
Pallars Jussà   206 1041 1696 1788 1870 2155 2326 2008 1669 1679 1567 2133 2507 2526 2391 2188 1732 1180 575 171 36 33444
Pallars Sobirà   96 409 583 719 733 862 1088 853 681 646 483 852 976 1001 877 773 646 425 185 61 28 12977
Pla d'Urgell   635 2706 4441 5026 4972 5488 5161 4460 4244 4171 3682 4261 4673 4661 4312 3641 2882 1750 796 161 39 72162
Pla de l'Estany   535 2204 3721 3991 3709 3797 3915 3989 3468 3012 2608 2946 3465 3176 2748 2428 2044 1212 595 159 35 53757
Priorat   175 709 1151 1463 1500 1506 1576 1351 1238 1289 1011 1288 1728 1772 1849 1717 1541 1022 526 184 44 24640
Ribera d'Ebre   534 2419 3720 3850 3460 3805 4226 3857 3382 3237 2630 3113 3814 4065 3738 3055 2766 1799 887 284 52 58693
Ripollès   482 2271 3793 4572 4368 4780 4922 4705 4276 4031 3640 4399 4959 5050 4426 3647 2939 1986 935 280 39 70500
Segarra   318 1430 2518 2729 2611 3218 3171 2713 2475 2232 1865 2423 3074 3076 2726 2180 1945 1294 601 159 44 42802
Segrià   3952 16350 26033 31385 30768 31280 31222 28184 25968 24448 20486 23220 24968 23636 20975 16938 13165 8345 3731 975 207 406236
Selva   2519 10385 16130 18083 18360 19378 19667 17697 15639 14298 11984 12620 13435 12345 10601 8363 6643 4405 1999 588 104 235243
Solsonès   219 947 1702 1945 1860 1941 1963 1856 1571 1507 1429 1476 1760 1663 1423 1217 908 562 247 64 6 26266
Tarragonès   4105 17680 28084 33653 31963 30485 30377 29177 26580 24943 19534 19986 20801 18927 15827 12447 9838 6276 3131 963 217 384994
Terra Alta   244 1105 1705 1783 1807 1908 1962 1847 1862 1837 1558 2063 2493 2514 2453 1833 1738 1117 538 143 26 32536
Urgell   604 2755 4148 4855 5081 5468 5561 4585 4321 4042 3636 4308 5080 5283 4770 4136 3356 2218 960 262 77 75506
Vall d'Aran   154 642 1067 1123 929 1095 1530 1348 1045 813 594 853 750 688 637 533 433 331 198 59 6 14828
Vallès Occidental   16611 71705 114950 143050 134800 128622 125693 122015 113985 105614 83844 86908 85794 76644 61993 48124 39936 26699 12835 3634 754 1604210
Vallès Oriental   6377 28213 46559 56389 53524 50033 50081 49047 45102 41008 32996 33238 32541 28698 23610 18546 15375 10620 4970 1448 325 628700










comarca   <1  1- 4  5- 9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94   >94 Total
Alt Camp   743 3108 4322 5452 6478 6089 6313 6450 5768 5133 4896 4097 4285 4933 4961 4470 3513 2780 1430 493 106 85820
Alt Empordà   2267 9172 11878 14740 16588 16875 18077 17805 15964 14570 13270 10838 12357 13175 12569 11023 8134 6404 3301 1072 167 230246
Alt Penedès   1567 6283 8954 11770 13895 13115 13386 13564 12748 11626 10510 8400 9256 10689 9811 8325 6468 4744 2516 836 154 178617
Alt Urgell   371 1506 2132 2586 3100 3329 3630 3568 2991 2806 2799 2165 2608 3132 3043 2712 1971 1411 625 209 33 46727
Alta Ribagorça   56 261 434 461 527 655 724 695 518 467 411 440 538 609 480 506 311 247 107 37 14 8498
Anoia   1961 8101 11463 15165 17248 16110 16002 15576 14632 14043 12592 10392 11277 11619 11017 9573 7300 5400 2732 938 160 213301
Bages   2993 12410 18165 24174 28493 26967 27567 28917 26525 23734 23359 19518 23381 25808 24264 19582 15299 11336 5768 1871 354 390485
Baix Camp   3341 13499 18844 24031 28311 26830 26694 26674 24651 22631 20419 16218 17236 17757 16685 14627 10872 7730 4209 1369 253 342881
Baix Ebre   1295 5452 8145 10528 11927 11382 11383 11153 10298 9897 9916 8762 9622 10939 10323 8972 6873 4864 2637 845 216 165429
Baix Empordà   2367 9183 11890 15196 17856 17391 18243 17463 15912 14424 13583 11205 12095 13246 12025 10439 7857 6178 3314 1106 244 231217
Baix Llobregat   14951 60453 85632 113493 143014 136823 129755 120173 114835 111855 107497 83740 80255 72143 59264 48301 36095 27154 14021 4628 838 1564920
Baix Penedès   1028 4236 5793 7156 8431 8069 8344 8098 7372 7025 6399 5351 5562 5678 5339 4058 2835 2156 1061 385 80 104456
Barcelonès   43783 169866 235141 315296 424960 451654 425963 400305 379067 381154 392585 336077 355329 370834 348022 290999 222819 162304 88146 30901 6216 5831421
Berguedà   665 2782 4367 5588 6206 5734 6327 7211 6627 5799 5361 4831 6346 7696 7039 5870 4812 3452 1795 603 132 99243
Cerdanya   227 982 1471 1919 2164 2189 2415 2432 2268 1826 1729 1613 1742 1791 1773 1509 1275 853 425 132 15 30750
Conca de Barberà   335 1410 2066 2661 2919 3068 3084 3070 2798 2490 2387 2155 2514 3145 3118 2922 2349 1797 1008 346 66 45708
Garraf   2066 8222 10945 14054 16634 16073 16616 16651 15565 13877 12541 10387 11000 11512 10498 8560 5960 4535 2586 851 170 209303
Garrigues   328 1377 2041 2648 2957 2973 2926 3059 2688 2628 2889 2340 2887 3612 3605 3395 2584 1892 877 271 52 48029
Garrotxa   997 3809 4907 6771 7903 7619 7871 8440 7912 7460 6422 5640 6969 8397 8531 7323 5254 3887 1897 602 127 118738
Gironès   3236 12927 17778 23089 26659 25340 25012 25279 23925 21660 18655 14446 15670 17191 16184 13863 10601 7702 4124 1339 251 324931
Maresme   7348 30339 42463 53545 64444 61573 60446 60160 57858 53596 48997 38536 37571 38814 34863 28865 22127 17283 10098 3756 759 773441
Montsià   1139 4751 6892 8827 9718 9839 9883 9372 8684 8147 7775 7087 7877 8740 8338 7187 5511 4145 2241 656 151 136960
Noguera   652 2723 3967 5058 5958 5813 6012 5851 5242 4981 4786 4109 5259 5976 6035 5124 3862 2853 1531 523 56 86371
Osona   2787 11242 14968 19841 22568 21771 23126 24174 22267 19672 17386 14274 16270 18789 17765 14067 10657 7870 4240 1285 225 305244
Pallars Jussà   197 845 1255 1669 1742 1885 2141 2253 1904 1621 1632 1557 2153 2431 2403 2251 1953 1337 689 239 42 32199
Pallars Sobirà   100 416 548 644 738 804 1023 1115 890 700 688 528 883 971 951 846 687 494 263 103 18 13410
Pla d'Urgell   611 2410 3465 4503 5155 5092 5558 5155 4480 4266 4179 3642 4190 4633 4577 4074 3230 2155 1116 310 43 72844
Pla de l'Estany   599 2401 2846 3832 4163 3982 4247 4303 4153 3564 3112 2610 2952 3514 3068 2608 2139 1483 757 245 30 56608
Priorat   161 702 843 1162 1435 1394 1369 1467 1307 1218 1274 1031 1338 1710 1764 1752 1500 1152 597 191 40 23407
Ribera d'Ebre   415 1817 2761 3488 3686 3430 3761 4030 3687 3330 3184 2599 3064 3810 3928 3476 2719 2232 1145 366 78 57006
Ripollès   454 1962 2767 3763 4512 4233 4434 4788 4628 4226 3950 3513 4264 4806 4833 4052 3091 2168 1161 383 62 68050
Segarra   352 1430 1922 2547 2864 2858 3269 3092 2754 2501 2252 1882 2400 2964 2944 2463 1941 1444 782 272 38 42971
Segrià   3705 15275 20690 26605 32003 31378 31793 31930 28532 26169 24402 20242 22796 24541 23061 19629 14815 9926 4889 1578 288 414247
Selva   2565 10454 13667 16747 19092 19868 21160 20521 18366 16139 14800 12352 13111 13775 12354 10069 7369 5115 2745 755 165 251189
Solsonès   220 953 1247 1752 1968 1891 1987 2037 1873 1614 1503 1433 1459 1755 1674 1307 1050 682 365 120 15 26905
Tarragonès   3945 16114 22801 29401 35011 33175 32891 32616 30638 27535 25413 19785 20448 21046 18540 15214 11280 7886 3969 1393 294 409395
Terra Alta   202 889 1348 1669 1789 1766 1825 1885 1763 1862 1836 1535 2044 2532 2476 2264 1610 1287 688 224 32 31526
Urgell   579 2481 3500 4280 5124 5192 5474 5661 4624 4436 4047 3609 4256 4912 5204 4439 3434 2566 1331 440 75 75664
Vall d'Aran   175 757 915 1101 1190 1230 1389 1548 1463 991 829 608 867 747 657 630 496 385 211 108 22 16319
Vallès Occidental   16111 66668 92789 118713 146509 139053 136489 133275 126675 116559 106863 83534 85748 83847 73950 58591 42898 31560 17230 5811 1011 1683884
Vallès Oriental   6785 27370 37944 49623 59055 57225 56516 55179 52191 47197 42339 33714 33838 32760 28530 22638 16943 12626 7111 2350 427 682361








comarca   <1  1- 4  5- 9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94   >94 Total
Alt Camp   782 3040 3918 4407 5640 6748 6115 6465 6482 5777 5150 4997 4111 4328 4852 4715 3885 2817 1802 665 129 86825
Alt Empordà   2201 8779 11590 12299 15188 17329 17544 18447 18285 16483 14962 13522 11106 12807 13350 12373 10145 6491 4077 1475 310 238763
Alt Penedès   1731 6719 8626 9665 12652 14863 14346 14786 14419 13339 11843 10884 8686 9327 10541 9446 7414 5139 2946 1016 178 188566
Alt Urgell   340 1465 1899 2219 2658 3312 3524 3658 3730 3095 2820 2765 2148 2543 3049 2898 2364 1557 865 264 41 47214
Alta Ribagorça   63 243 351 433 488 572 678 707 711 514 473 393 451 511 567 480 438 253 181 41 16 8564
Anoia   1915 7985 10800 12225 16005 17952 17039 16662 16102 15186 14289 12852 10597 11376 11455 10518 8673 5996 3674 1364 387 223052
Bages   3118 12172 15895 18663 24835 29162 27203 27422 28993 26444 23616 23154 19103 22966 24972 22980 17721 12327 7418 2594 543 391301
Baix Camp   3494 13857 17801 19958 25169 29631 28453 28098 27724 25257 23056 20647 16562 17724 17880 16065 13418 8742 4955 1924 442 360857
Baix Ebre   1342 5344 6935 8409 11011 12235 11360 11466 11215 10497 9989 10015 8834 9627 10893 9821 7851 5358 3022 1175 359 166758
Baix Empordà   2311 9430 12091 12786 15897 18655 18724 19395 18740 16958 15192 14380 11888 12556 13393 11552 9531 6443 4048 1406 191 245567
Baix Llobregat   16225 61779 78219 88882 117145 148211 150079 141179 125978 117528 113231 107558 83005 78856 70475 56567 44282 30164 18336 6552 1511 1655762
Baix Penedès   1263 4923 6519 7049 8420 9894 10081 10392 9988 9116 8507 8175 6846 6932 6628 5542 4005 2478 1624 569 117 129068
Barcelonès   41501 156926 195729 224085 307273 409902 406004 385223 368705 354723 361992 370707 315533 332035 344677 317990 252880 172466 102162 39128 9121 5468762
Berguedà   602 2479 3483 4386 5536 6173 5636 6247 7121 6647 5767 5367 4893 6333 7448 6605 5236 3845 2332 847 188 97171
Cerdanya   295 1057 1367 1629 2088 2309 2524 2704 2691 2465 2075 1822 1603 1728 1674 1675 1378 989 522 143 24 32762
Conca de Barberà   337 1346 1884 2229 2795 3084 3163 3094 3173 2830 2510 2424 2249 2576 3133 2920 2643 1873 1107 426 144 45940
Garraf   2362 9073 11837 12478 15685 18612 19251 20730 19903 17922 15732 14114 11642 12041 12151 10585 8044 4987 3101 1172 306 241728
Garrigues   296 1250 1812 2213 2749 3031 2866 2817 3077 2790 2696 2925 2361 2895 3550 3387 2979 1965 1186 394 87 47326
Garrotxa   966 3956 5005 5209 7014 8143 7940 8067 8675 8042 7529 6460 5714 6933 8265 8110 6561 4152 2374 696 87 119898
Gironès   3456 13373 16522 18648 24107 27688 26409 26361 26012 24233 21643 18281 14170 15339 16752 15440 12285 8269 4483 1456 372 335299
Maresme   8127 31492 40439 46221 56840 68168 67550 68017 66479 61630 56188 51026 39864 38840 39132 34133 27010 19019 12458 5742 1817 840192
Montsià   1176 4626 6099 7211 9154 10201 10153 9981 9649 8821 8161 7691 7072 7938 8581 7893 6454 4404 2588 979 187 139019
Noguera   670 2631 3522 4095 5128 6028 5886 5895 5893 5139 4980 4794 4075 5155 5798 5685 4602 2911 1706 685 154 85432
Osona   2959 11641 14686 15885 20821 23575 23001 24085 24940 22710 19846 17445 14165 16139 18375 16985 12694 8669 5028 1751 254 315654
Pallars Jussà   218 870 1131 1237 1637 1806 1931 2196 2273 1908 1588 1675 1500 2165 2365 2258 1989 1536 849 284 38 31454
Pallars Sobirà   99 375 587 634 723 863 1069 1231 1266 947 786 751 572 896 961 920 739 524 326 170 21 14460
Pla d'Urgell   646 2541 3115 3467 4683 5395 5207 5525 5204 4480 4312 4140 3604 4158 4535 4374 3622 2607 1435 482 59 73591
Pla de l'Estany   694 2542 3179 3164 4261 4659 4485 4786 4678 4491 3851 3230 2743 3104 3494 2988 2377 1686 879 222 36 61549
Priorat   136 548 859 831 1156 1463 1337 1329 1454 1311 1233 1294 1095 1350 1699 1633 1585 1230 807 280 49 22679
Ribera d'Ebre   425 1756 2249 2735 3481 3660 3426 3681 4056 3572 3259 3151 2607 3068 3736 3648 3101 2158 1454 501 151 55875
Ripollès   380 1691 2498 2811 3809 4629 4171 4236 4812 4591 4198 3969 3396 4177 4661 4497 3546 2343 1275 506 117 66313
Segarra   400 1581 2001 2102 2715 3115 3075 3321 3221 2862 2585 2324 1897 2374 2899 2760 2176 1449 816 315 51 44039
Segrià   3570 14258 19145 21005 27248 32450 31456 31813 31793 28384 25952 24008 19923 22305 23578 21540 17352 11393 5867 1777 323 415140
Selva   2588 10263 13575 14285 17702 20527 21300 22272 21737 19214 16915 15579 13124 13834 14050 12068 9307 6007 3175 1024 134 268680
Solsonès   226 881 1237 1334 1838 2016 2010 2068 2133 1905 1671 1489 1448 1485 1763 1605 1135 824 397 165 32 27662
Tarragonès   4123 16309 21042 23860 30839 36756 35556 35647 34206 32148 28618 26222 20384 21072 21452 18062 14264 9361 5291 1937 460 437609
Terra Alta   203 749 1048 1343 1658 1767 1728 1757 1858 1769 1883 1857 1498 2047 2511 2360 2015 1290 827 268 53 30489
Urgell   668 2525 3242 3729 4522 5407 5483 5712 5781 4686 4520 4095 3639 4232 4759 4926 3936 2597 1545 553 110 76667
Vall d'Aran   187 760 1049 997 1162 1405 1663 1656 1704 1514 1027 870 614 867 733 632 571 418 242 96 22 18189
Vallès Occidental   17909 69090 88423 98421 124502 153059 151186 148314 140716 129802 117543 106442 82643 84309 81922 70797 53278 35151 21262 8228 1846 1784843
Vallès Oriental   7840 30251 37639 41016 52228 62898 66063 64284 60340 54959 48588 42852 34210 33871 32457 27333 20635 14244 8656 3579 793 744736





























































ANNEX D: LLISTA DELS 65 





Causes de mort 
 
1 Malalties infeccioses intestinals 
2 Tuberculosi de l’aparell respiratori 
3 Resta de tuberculosi 
4 Resta de malalties infeccioses bacterianes 
5 Malalties infeccioses virals 
6 Malalties parasitàries i resta d’infeccioses 
7 Tumor maligne de cavitat bucal i de faringe 
8 Tumor maligne d’esòfag 
9 Tumor maligne d’estómac 
10 Tumor maligne de budell prim 
11 Tumor maligne de budell gros 
12 Tumor maligne de recte 
13 Tumor maligne de fetge 
14 Tumor maligne de bufeta biliar 
15 Tumor maligne de pàncrees 
16 Tumor maligne de laringe 
17 Tumor maligne de tràquea, bronquis i pulmó 
18 Tumor maligne dels ossos 
19 Tumor maligne de la pell 
20 Tumor maligne de mama femenina 
21 Tumor maligne de coll d’úter 
22 Altres tumors malignes d’úter 
23 Tumor maligne de pròstata 
24 Tumor maligne d’altres localitzacions 
25 Tumor maligne de localització no especificada 
26 Leucèmia 
27 Altres tumors del teixit limfàtic i òrgans hematopoètics 
28 Tumors benignes 
29 Tumors de naturalesa no especificada 
30 Diabetis 
31 Resta malalties de les glàndules endocrines, de la nutrició, del metabolisme i trastorns de la immunitat 
32 Malalties de la sang i dels òrgans hematopoètics 
33 Trastorns mentals 
34 Malalties del sistema nerviós i dels òrgans dels sentits 
35 Malalties reumàtiques cròniques del cor 
36 Malalties hipertensives 
37 Malalties isquèmiques del cor 
38 Altres malalties del cor i de la circulació pulmonar 
39 Malalties del cor mal definides 
40 Malalties cerebrovasculars 
41 Arterioesclerosi 
42 Malalties dels vasos sanguinis 
43 Infeccions respiratòries agudes 
44 Pneumònia 
45 Bronquitis, emfisema i asma 
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46 Resta de malalties de l’aparell respiratori 
47 Gastritis, duodenitis i ulcus pèptic 
48 Cirrosi i altres malalties cròniques de fetge 
49 Resta de malalties de l’aparell digestiu 
50 Malalties del ronyó i de l’aparell urinari 
51 Malalties dels òrgans genitals masculins 
52 Malalties dels òrgans genitals femenins 
53 Complicacions de l’embaràs, del part i del puerperi 
54 Malalties de la pell i del teixit cel.lular subcutan 
55 Malalties del sistema osteomuscular i del teixit conjuntiu 
56 Anomalies congènites 
57 Accidents de vehicles de motor 
58 Caigudes accidentals 
59 Ofegaments i submersions accidentals 
60 Accidents de tipus industrials 
61 Suïcidi i autolesions 
62 Resta de causes externes 
63 Símptomes i estats morbosos mal definits 
64 Causes perinatals 





ANNEX E: ALGORISME DE 







E.1 Algorisme de Gibbs Sampling 
 
Sigui θ =(θ1,...,θk) un vector aleatori amb funció de densitat π(θ)= π(θ1,...,θk). 
Si es coneixen les densitats condicionades π(θi|θ1,...,θi-1, θi+1,...,θk) per i=1,...,k ; 
aquestes determinen completament la densitat conjunta π(θ1,...,θk). 
i) Es prenen arbitràriament valors inicials (θ(0)1,...,θ(0)k) de la densitat a 
posteriori de π(θ1,...,θn|O), on O són les dades observades. 
ii) Es genera el vector (θ(1)1,...,θ(1)k) de la forma següent on l’ordre es pot 
escollir arbitràriament 
   θ(1)1 ~ π1(θ1|θ(0)2,...,θ(0)k,O) 
   θ(1)2 ~ π2(θ2|θ(1)1,θ(0)3,...,θ(0)k ,O) 
   . . . 
   θ(1)k ~ πk(θk|θ(1)1,...,θ(1)k-1,O) 
iii) Es torna a ii) i es repeteix el procés N vegades, obtenint una successió 
de vectors, és a dir, una mostra de la distribució a posteriori, (θ(t)1,...,θ(t)k) 
, para t =1 , . . . , N . 
 
Teorema. Sota condicions molt generals es verifica que la successió (θ(t)1,...,θ(t)k), que 
és una cadena de Markov,  tendeix amb distribució (θ1,...,θn) ~ π(θ1,...,θn|O) quan t 





E.2 Distribucions condicionals en el model de mixtura de a prioris 
 
 Pels models jeràrquics bayesians la distribució a posteriori del logaritme dels 








iiOpO ωpiωθpiθωθpi  
 d’aquí poden ser deduïdes totes les distribucions condicionals necessàries pel Gibbs 
sampling (Gilks, 1995). 
 
 
 En el model de convolució Gaussiana  tenim que logθ = α + β, on α i β es 
suposen independents, i per tant:  
)|()|()|,( βα ωβpiωαpiωβαpi =  








iiOpO ωpiωθpiθωθpi  








iiiOpO βαβα ωpiωpiωβpiωαpiβαωβαpi  
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F.1 Programes en R 
 
F.1.1 Anàlisis dels capítols 2 i 4 
 
























row.names(IMEc)<-c('1', '2', '3', '4', '5', '6', '7', '8', '9', '10', '11', '12', 




################   COS DEL PROGRAMA  ################################## 
 





























cat("\n","\n","                                                IME  i  IC95%","\n")            
cat("\n","                     1986-1990 ","                 1991-1996", "                 1996-2000","\n","\n" ) 
for (j in 1:41) 
  { 
cat("\n","    ",fmt(j,6,0),"    ",fmt(IMEc[j,1],8,2),"  (",fmt(IMEcI[j,1],5,2),"-
",fmt(IMEcS[j,1],5,2),")",fmt(IMEc[j,2],8,2),"  (",fmt(IMEcI[j,2],5,2),"-",fmt(IMEcS[j,2],5,2),")", 
















for (i in 1:41) { 
 if (IMEcS[i,1]<1) IMEMAP[i,4]<-1 
 if (IMEcI[i,1]>1) IMEMAP[i,4]<-3 
 if (IMEcS[i,2]<1) IMEMAP[i,5]<-1 
 if (IMEcI[i,2]>1) IMEMAP[i,5]<-3 
 if (IMEcS[i,3]<1) IMEMAP[i,6]<-1 

















cat("\n","SEXE: ",SEX, "\n","CAUSA: ",CAU,"\n","\n") 
taxes(ME21A3[ME21A3$SEXE==SEX & ME21A3$CAUSA==CAU,] ,PE21A3[PE21A3$SEXE==SEX,]) 
IMEc[,]<-0;IMEcI[,]<-0;IMEcS[,]<-0;OBSESP[,]<-0 
for (j in 1:41) 
  { 
# cat("\n","\n","COMARCA: ",j,"\n","\n") 






















for (i in 1:21) { 
 
 TOT[i,1]<-ANY1$MOR[ANY1$EDAT==i] 
 if (is.na(TOT[i,1])) {TOT[i,1]<-0} 
 
 TOT[i,2]<-ANY2$MOR[ANY2$EDAT==i] 
 if (is.na(TOT[i,2])) {TOT[i,2]<-0} 
 
 TOT[i,3]<-ANY3$MOR[ANY3$EDAT==i] 
 if (is.na(TOT[i,3])) {TOT[i,3]<-0} 
 
 POB[i,1]<-DATPOB$POB[DATPOB$EDAT==i & DATPOB$ANY==1] 
 POB[i,2]<-DATPOB$POB[DATPOB$EDAT==i & DATPOB$ANY==2] 












row.names(DEF)<-c(' 0- 1', ' 1- 4', ' 5- 9', '10-14', '15-19', '20-24', '25-29', '30-34', '35-39', '40-44', '45-
49', '50-54', 












row.names(TAXB)<-c(' 0- 1', ' 1- 4', ' 5- 9', '10-14', '15-19', '20-24', '25-29', '30-34', '35-39', '40-44', '45-
49', '50-54', 
 '55-59', '60-64', '65-69', '70-74', '75-79', '80-84', '85-89', '90-94', '95 +', 'TB') 
 
 










#TAXES ESTANDARDITZADES POBLACIO MUNDIAL 
D19<-matrix(nrow=19,ncol=3) 
P19<-matrix(nrow=19,ncol=3) 
for (j in 1:3) { 
 for (i in 1:18){ 
  D19[i,j]<-DEF[i,j] 








for (j in 1:3) { 


















cat("\n","\n","TAXES ESTANDARDITZADES (POBLACIO MUNDIAL) x 100.000  i   IC95% ","\n","\n") 
cat("\n","                     1986-1990 ","                 1991-1996", "                 1996-2000","\n","\n" ) 










for (j in 1:3) { 




















cat("\n","\n","TAXES ESTANDARDITZADES (POBLACIO CATALUNYA 1991) x 100.000  i   IC95%","\n","\n") 
cat("\n","                     1986-1990 ","                 1991-1996", "                 1996-2000","\n","\n" ) 






















DD1<-DATMOR[DATMOR$ANY ==1 & DATMOR$COMARCA==comarca,] 
D1<-matrix(nrow=21,ncol=1,0) 
for (i in 1:21) { 
 D1[i]<-DD1$MOR[DD1$EDAT==i] 
 if (is.na(D1[i])) {D1[i]<-0} 
} 
DD2<-DATMOR[DATMOR$ANY == 2 & DATMOR$COMARCA==comarca,] 
D2<-matrix(nrow=21,ncol=1,0) 
for (i in 1:21) { 
 D2[i]<-DD2$MOR[DD2$EDAT==i] 
 if (is.na(D2[i])) {D2[i]<-0} 
} 
DD3<-DATMOR[DATMOR$ANY == 3 & DATMOR$COMARCA==comarca,] 
D3<-matrix(nrow=21,ncol=1,0) 
for (i in 1:21) { 
 D3[i]<-DD3$MOR[DD3$EDAT==i] 









PP1<-DATPOB[DATPOB$ANY==1 & DATPOB$COMARCA==comarca,] 
P1<-matrix(nrow=21,ncol=1,0) 
for (i in 1:21) { 
 P1[i]<-PP1$POB[PP1$EDAT==i] 
 if (is.na(P1[i])) {P1[i]<-0} 
} 
PP2<-DATPOB[DATPOB$ANY==2 & DATPOB$COMARCA==comarca,] 
P2<-matrix(nrow=21,ncol=1,0) 
for (i in 1:21) { 
 P2[i]<-PP2$POB[PP2$EDAT==i] 
 if (is.na(P2[i])) {P2[i]<-0} 
} 
PP3<-DATPOB[DATPOB$ANY==3 & DATPOB$COMARCA==comarca,] 
P3<-matrix(nrow=21,ncol=1,0) 
for (i in 1:21) { 
 P3[i]<-PP3$POB[PP3$EDAT==i] 























if (ICIIME[1]<0)  {ICIIME[1]<-0} 
if (ICIIME[2]<0)  {ICIIME[2]<-0} 













































models(ME6A15,PE6A15,ME21A15,PE21A15,1,2, "Homes  -  Tumor Maligne d'estómac") 
models(ME6A15,PE6A15,ME21A15,PE21A15,1,3, "Homes  -  Tumor Malinge de tràquea, bronquis i pulmó") 
 
 
models(ME6A15,PE6A15,ME21A15,PE21A15,6,2, "Dones  -  Tumor Maligne d'estómac") 
models(ME6A15,PE6A15,ME21A15,PE21A15,6,3, "Dones  -  Tumor Malinge de tràquea, bronquis i pulmó") 











DAT<-merge(DATMOR[DATMOR$CAUSA == cau & DATMOR$SEXE == sex,  ], DATPOB[DATPOB$SEXE == sex,  ], all.y = T) 
DAT$CAUSA <- replace(DAT$CAUSA, is.na(DAT$MOR), cau) 
DAT$MOR <- replace(DAT$MOR, is.na(DAT$MOR), 0) 
 
DAT21<-merge(DAT21MOR[DAT21MOR$CAUSA == cau & DAT21MOR$SEXE == sex,  ], DAT21POB[DAT21POB$SEXE == sex,  ], all.y = 
T) 
DAT21$CAUSA <- replace(DAT21$CAUSA, is.na(DAT21$MOR), cau) 
DAT21$MOR <- replace(DAT21$MOR, is.na(DAT21$MOR), 0) 
 
 








plot(DAT$ANY[DAT$EDAT==1], TAXAED[TAXAED[,2]==2,3], xlab =  
  "Any de defunció", ylab = "Taxa x 100.000",xlim=c(1986,2002), ylim=c(0, 
max(TAXAED[,3]*1.1)),type = "n") 
 for (j in 1:6) { 
 lines(DAT$ANY[DAT$EDAT==1], TAXAED[TAXAED[,2]==j,3],col=j) 
    text(2001, TAXAED[TAXAED[,2]==j & TAXAED[,1]==2000,3],  
   lab.edat[j], cex = 1.0) 
 } 
 
# if (j!=2 & j!=3 & j!=4) {  
#    text(2001, TAXAED[TAXAED[,2]==j & TAXAED[,1]==2000,3],  
#   lab.edat[j], cex = 0.8)} 
# if (j==2) {  
#    text(2001, TAXAED[TAXAED[,2]==j & TAXAED[,1]==2000,3]+4,  





for (i in 1:15) { 
for (j in 1:21) { 






plot(DAT$ANY[DAT$EDAT==1], AUXT, xlab =  
  "Any de defunció", ylab = "TME x 100.000") 













 modg.glm <- glm(DAT$MOR ~ DAT$ANY + DAT$X2   + as.factor(DAT$EDAT) +DAT$ANY*as.factor(DAT$EDAT)+ 
DAT$X2*as.factor(DAT$EDAT)  + offset(log(DAT$POB)), family = poisson) 
 
 modf.glm <- glm(DAT$MOR ~ DAT$ANY + DAT$X2   + as.factor(DAT$EDAT) +DAT$ANY*as.factor(DAT$EDAT)  + 
offset(log(DAT$POB)) , family = poisson) 
 
 mode.glm <- glm(DAT$MOR ~ DAT$ANY + as.factor(DAT$EDAT) +DAT$ANY*as.factor(DAT$EDAT)  + 
offset(log(DAT$POB)), family = poisson) 
 
 modd.glm <- glm(DAT$MOR ~ DAT$ANY + DAT$X2   + as.factor(DAT$EDAT) + offset(log(DAT$POB)) , family = 
poisson) 
 
 modc.glm <- glm(DAT$MOR ~ DAT$ANY + as.factor(DAT$EDAT) + offset(log(DAT$POB)) , family = poisson) 
 
 modb.glm <- glm(DAT$MOR ~ as.factor(DAT$EDAT) + offset(log(DAT$POB)) , family = poisson) 
 




 cat("\n","\n", titol, "\n") 
 
 cat("\n", "  MODEL   ", "  SCALE ",   "       (g)  ", "       (f)  ", "       (e)  ", "       (d)   ", "       
(c)   ", "       (b)   ") 
 cat("\n", "  (g)     ", fmt(modg.glm$dev/modg.glm$df, 6, 2)) 
 cat("\n", "  (f)     ", fmt(modf.glm$dev/modf.glm$df, 6, 2),  fmt(1-pchisq((modf.glm$dev-
modg.glm$dev),(modf.glm$df-modg.glm$df)) ,12,5)) 
 cat("\n", "  (e)     ", fmt(mode.glm$dev/mode.glm$df, 6, 2),  fmt(1-pchisq((mode.glm$dev-
modg.glm$dev),(mode.glm$df-modg.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((mode.glm$dev-modf.glm$dev),(mode.glm$df-
modf.glm$df)) ,12,5)) 
 cat("\n", "  (d)     ", fmt(modd.glm$dev/modd.glm$df, 6, 2),  fmt(1-pchisq((modd.glm$dev-
modg.glm$dev),(modd.glm$df-modg.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((mode.glm$dev-modf.glm$dev),(modd.glm$df-
modf.glm$df)) ,12,5)) 
 cat("\n", "  (c)     ", fmt(modc.glm$dev/modc.glm$df, 6, 2),  fmt(1-pchisq((modc.glm$dev-
modg.glm$dev),(modc.glm$df-modg.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((modc.glm$dev-modf.glm$dev),(modc.glm$df-
modf.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((modc.glm$dev-mode.glm$dev),(modc.glm$df-mode.glm$df)) ,12,5), fmt(1-
pchisq((modc.glm$dev-modd.glm$dev),(modc.glm$df-modd.glm$df)) ,12,5)) 
 cat("\n", "  (b)     ", fmt(modb.glm$dev/modb.glm$df, 6, 2),  fmt(1-pchisq((modb.glm$dev-
modg.glm$dev),(modb.glm$df-modg.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((modb.glm$dev-modf.glm$dev),(modb.glm$df-
modf.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((modb.glm$dev-mode.glm$dev),(modb.glm$df-mode.glm$df)) ,12,5), fmt(1-
pchisq((modb.glm$dev-modd.glm$dev),(modb.glm$df-modd.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((modb.glm$dev-
modc.glm$dev),(modb.glm$df-modc.glm$df)) ,12,5)) 
 cat("\n", "  (a)     ", fmt(moda.glm$dev/moda.glm$df, 6, 2),  fmt(1-pchisq((moda.glm$dev-
modg.glm$dev),(moda.glm$df-modg.glm$df)) ,12,5), fmt(1-pchisq((moda.glm$dev-modf.glm$dev),(moda.glm$df-






 cat("\n","\n", " (g) :contrast respecte el model (g)") 
 cat("\n"," (f) :contrast respecte el model (f)") 
 cat("\n"," (e) :contrast respecte el model (e)") 
 cat("\n"," (d) :contrast respecte el model (d)") 
 cat("\n"," (c) :contrast respecte el model (c)") 














if (cau==4 & sex==6) {   
par(mfrow=c(1,1)) 





























































 model  
  { 
  for (i in 1:regions) 
   {  
   O[i] ~ dpois(mu[i]) 
   log(mu[i])<-log(E[i])+alpha[i] 
   R[i]<-exp(alpha[i]) 
   alpha[i] ~ dnorm(0,tau) 
   } 





# MAMA 1986-1990 
list(regions=41, 
O =c(29, 79, 46, 16, 1, 61, 122, 97, 59, 75, 317, 22, 2087, 39, 14, 20, 70, 15,  
 39, 90, 206, 42, 20, 94, 11, 4, 28, 15, 6, 20, 21, 11, 111, 56, 5, 85,  
 14, 25, 1, 402, 146), 
E =c(28.46, 69.08, 53.73, 16.04, 2.69, 60.05, 128.04, 90.36, 55.98, 67.87, 356.44, 
 24.52, 1984.88, 37.48, 9.76, 17.52, 53.85, 19.33, 42.34, 90.95, 197.16, 
 45.94, 31.52, 91.81, 13.7, 5.1, 24.21, 17.02, 10.7, 21.39, 25.54,  
 15.59, 122.52, 65.17, 8.32, 100.72, 13.24, 27.21, 4.18, 413.29, 159.3)) 
  
# MAMA 1991-1995 
list(regions=41, 
O =c(30, 90, 72, 17, 3, 65, 129, 114, 63, 67, 403, 33, 2340, 43, 13, 21, 82, 24,  
 43, 110, 198, 43, 36, 109, 12, 5, 27, 19, 11, 25, 24, 24, 136, 63, 14,  
 106, 11, 34, 1, 515, 176), 
E =c(32.07, 80.57, 62.51, 17.92, 3.19, 71.7, 147.12, 109.65, 64, 79.42, 437.8,  
 32.64, 2216.57, 42.38, 11.13, 19.87, 67.07, 21.5, 48.46, 104.69,  
 242.95, 52.01, 35.27, 106.59, 15.05, 5.81, 27.86, 19.63, 11.44, 24.06,  
 28.19, 17.34, 141.8, 78.19, 9.75, 122.29, 14.71, 30.5, 5.04, 495.67,  
 196.59)) 
 
# MAMA 1996-2000 
list(regions=41, 
O = c(30, 70, 63, 15, 2, 70, 128, 88, 65, 95, 368, 32, 2033, 45, 11, 16, 54, 18,  
 47, 111, 267, 45, 27, 79, 10, 9, 21, 15, 12, 25, 23, 11, 146, 83, 7,  
 105, 12, 36, 11, 401, 177), 
E =c(28.92, 75.4, 57.38, 16.2, 2.92, 67.79, 134.15, 103.54, 58.1, 74.27, 418.81,  
 35.96, 1933.5, 38.32, 10.16, 17.7, 67.6, 19.17, 43.44, 94.34, 238.84,  
 47.07, 31.35, 98.03, 13.12, 5.39, 25.45, 18.09, 10.2, 21.43, 24.96,  





















  model  
  { 
  for (i in 1:regions) 
   {  
   O[i] ~ dpois(mu[i]) 
   log(mu[i])<-log(E[i])+b[i] 
   R[i]<-exp(b[i]) 
   } 
  b[1:regions] ~ car.normal(adj[], weights[], num[], tau.b) 
  for(k in 1:sumNumNeigh) { 
   weights[k] <-1 
  } 
  tau.b ~ dgamma(¿, ¿)  







# MAMA 1986-1990 
list(regions=41, 
O =c(29, 79, 46, 16, 1, 61, 122, 97, 59, 75, 317, 22, 2087, 39, 14, 20, 70, 15,  
 39, 90, 206, 42, 20, 94, 11, 4, 28, 15, 6, 20, 21, 11, 111, 56, 5, 85,  
 14, 25, 1, 402, 146), 
E =c(28.46, 69.08, 53.73, 16.04, 2.69, 60.05, 128.04, 90.36, 55.98, 67.87, 356.44, 
 24.52, 1984.88, 37.48, 9.76, 17.52, 53.85, 19.33, 42.34, 90.95, 197.16, 
 45.94, 31.52, 91.81, 13.7, 5.1, 24.21, 17.02, 10.7, 21.39, 25.54,  
 15.59, 122.52, 65.17, 8.32, 100.72, 13.24, 27.21, 4.18, 413.29, 159.3)) 
  
# MAMA 1991-1995 
list(regions=41, 
O =c(30, 90, 72, 17, 3, 65, 129, 114, 63, 67, 403, 33, 2340, 43, 13, 21, 82, 24,  
 43, 110, 198, 43, 36, 109, 12, 5, 27, 19, 11, 25, 24, 24, 136, 63, 14,  
 106, 11, 34, 1, 515, 176), 
E =c(32.07, 80.57, 62.51, 17.92, 3.19, 71.7, 147.12, 109.65, 64, 79.42, 437.8,  
 32.64, 2216.57, 42.38, 11.13, 19.87, 67.07, 21.5, 48.46, 104.69,  
 242.95, 52.01, 35.27, 106.59, 15.05, 5.81, 27.86, 19.63, 11.44, 24.06,  
 28.19, 17.34, 141.8, 78.19, 9.75, 122.29, 14.71, 30.5, 5.04, 495.67,  
 196.59)) 
 
# MAMA 1996-2000 
list(regions=41, 
O = c(30, 70, 63, 15, 2, 70, 128, 88, 65, 95, 368, 32, 2033, 45, 11, 16, 54, 18,  
 47, 111, 267, 45, 27, 79, 10, 9, 21, 15, 12, 25, 23, 11, 146, 83, 7,  
 105, 12, 36, 11, 401, 177), 
E =c(28.92, 75.4, 57.38, 16.2, 2.92, 67.79, 134.15, 103.54, 58.1, 74.27, 418.81,  
 35.96, 1933.5, 38.32, 10.16, 17.7, 67.6, 19.17, 43.44, 94.34, 238.84,  
 47.07, 31.35, 98.03, 13.12, 5.39, 25.45, 18.09, 10.2, 21.43, 24.96,  




list(num = c(6, 4, 5, 6, 3, 7, 7, 6, 4, 3,  
6, 4, 4, 6, 3, 7, 3, 6, 6, 5,  
3, 1, 7, 6, 4, 4, 4, 3, 4, 6,  
4, 5, 4, 6, 6, 3, 2, 5, 2, 4,  
6 
), 
adj = c( 
36, 16, 12, 8, 6, 3,  
28, 20, 19, 10,  
17, 12, 11, 6, 1,  
35, 26, 25, 23, 15, 14,  
39, 26, 25,  
35, 32, 16, 11, 7, 3, 1,  
41, 40, 35, 24, 14, 11, 6,  
36, 30, 29, 16, 9, 1,  
37, 30, 22, 8,  
34, 20, 2,  
40, 17, 13, 7, 6, 3,  
36, 17, 3, 1,  
41, 40, 21, 11,  
35, 31, 24, 15, 7, 4,  
31, 14, 4,  
38, 32, 29, 18, 8, 6, 1,  
12, 11, 3,  
38, 33, 30, 29, 27, 16,  
34, 31, 28, 24, 20, 2,  
34, 28, 19, 10, 2,  
41, 34, 13,  
9,  
38, 35, 33, 32, 27, 25, 4,  
41, 34, 31, 19, 14, 7,  
26, 23, 5, 4,  
39, 25, 5, 4,  
38, 33, 23, 18,  
20, 19, 2,  
30, 18, 16, 8,  
37, 33, 29, 18, 9, 8,  
24, 19, 15, 14,  
38, 35, 23, 16, 6,  
30, 27, 23, 18,  
41, 24, 21, 20, 19, 10,  
32, 23, 14, 7, 6, 4,  
12, 8, 1,  
30, 9,  
32, 27, 23, 18, 16,  
26, 5,  
41, 13, 11, 7,  
40, 34, 24, 21, 13, 7 
), 




















  model  
  { 
  for (i in 1:regions) 
   {  
   O[i] ~ dpois(mu[i]) 
   log(mu[i])<-log(E[i])+h[i]+b[i] 
   R[i]<-exp(h[i]+b[i]) 
   h[i] ~ dnorm(0,tau.h) 
   } 
  tau.h ~ dgamma(¿, ¿) 
  b[1:regions] ~ car.normal(adj[], weights[], num[], tau.b) 
  for(k in 1:sumNumNeigh) { 
   weights[k] <-1 
  } 
  tau.b ~ dgamma(¿, ¿)  
  } 
 
 
# MAMA 1986-1990 
list(regions=41, 
O =c(29, 79, 46, 16, 1, 61, 122, 97, 59, 75, 317, 22, 2087, 39, 14, 20, 70, 15,  
 39, 90, 206, 42, 20, 94, 11, 4, 28, 15, 6, 20, 21, 11, 111, 56, 5, 85,  
 14, 25, 1, 402, 146), 
E =c(28.46, 69.08, 53.73, 16.04, 2.69, 60.05, 128.04, 90.36, 55.98, 67.87, 356.44, 
 24.52, 1984.88, 37.48, 9.76, 17.52, 53.85, 19.33, 42.34, 90.95, 197.16, 
 45.94, 31.52, 91.81, 13.7, 5.1, 24.21, 17.02, 10.7, 21.39, 25.54,  
 15.59, 122.52, 65.17, 8.32, 100.72, 13.24, 27.21, 4.18, 413.29, 159.3)) 
  
# MAMA 1991-1995 
list(regions=41, 
O =c(30, 90, 72, 17, 3, 65, 129, 114, 63, 67, 403, 33, 2340, 43, 13, 21, 82, 24,  
 43, 110, 198, 43, 36, 109, 12, 5, 27, 19, 11, 25, 24, 24, 136, 63, 14,  
 106, 11, 34, 1, 515, 176), 
E =c(32.07, 80.57, 62.51, 17.92, 3.19, 71.7, 147.12, 109.65, 64, 79.42, 437.8,  
 32.64, 2216.57, 42.38, 11.13, 19.87, 67.07, 21.5, 48.46, 104.69,  
 242.95, 52.01, 35.27, 106.59, 15.05, 5.81, 27.86, 19.63, 11.44, 24.06,  
 28.19, 17.34, 141.8, 78.19, 9.75, 122.29, 14.71, 30.5, 5.04, 495.67,  
 196.59)) 
 
# MAMA 1996-2000 
list(regions=41, 
O = c(30, 70, 63, 15, 2, 70, 128, 88, 65, 95, 368, 32, 2033, 45, 11, 16, 54, 18,  
 47, 111, 267, 45, 27, 79, 10, 9, 21, 15, 12, 25, 23, 11, 146, 83, 7,  
 105, 12, 36, 11, 401, 177), 
E =c(28.92, 75.4, 57.38, 16.2, 2.92, 67.79, 134.15, 103.54, 58.1, 74.27, 418.81,  
 35.96, 1933.5, 38.32, 10.16, 17.7, 67.6, 19.17, 43.44, 94.34, 238.84,  
 47.07, 31.35, 98.03, 13.12, 5.39, 25.45, 18.09, 10.2, 21.43, 24.96,  








list(num = c(6, 4, 5, 6, 3, 7, 7, 6, 4, 3,  
6, 4, 4, 6, 3, 7, 3, 6, 6, 5,  
3, 1, 7, 6, 4, 4, 4, 3, 4, 6,  
4, 5, 4, 6, 6, 3, 2, 5, 2, 4,  
6 
), 
adj = c( 
36, 16, 12, 8, 6, 3,  
28, 20, 19, 10,  
17, 12, 11, 6, 1,  
35, 26, 25, 23, 15, 14,  
39, 26, 25,  
35, 32, 16, 11, 7, 3, 1,  
41, 40, 35, 24, 14, 11, 6,  
36, 30, 29, 16, 9, 1,  
37, 30, 22, 8,  
34, 20, 2,  
40, 17, 13, 7, 6, 3,  
36, 17, 3, 1,  
41, 40, 21, 11,  
35, 31, 24, 15, 7, 4,  
31, 14, 4,  
38, 32, 29, 18, 8, 6, 1,  
12, 11, 3,  
38, 33, 30, 29, 27, 16,  
34, 31, 28, 24, 20, 2,  
34, 28, 19, 10, 2,  
41, 34, 13,  
9,  
38, 35, 33, 32, 27, 25, 4,  
41, 34, 31, 19, 14, 7,  
26, 23, 5, 4,  
39, 25, 5, 4,  
38, 33, 23, 18,  
20, 19, 2,  
30, 18, 16, 8,  
  
 167 
37, 33, 29, 18, 9, 8,  
24, 19, 15, 14,  
38, 35, 23, 16, 6,  
30, 27, 23, 18,  
41, 24, 21, 20, 19, 10,  
32, 23, 14, 7, 6, 4,  
12, 8, 1,  
30, 9,  
32, 27, 23, 18, 16,  
26, 5,  
41, 13, 11, 7,  
40, 34, 24, 21, 13, 7 
), 




list( tau.b = 1, tau.h = 1,  
b=c(0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0), 
h=c(0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 
 0) 
) 
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